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รองบรรณาธิการวารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว

1. พลังแห่งการรวมใจบนเส้นทางกว่า 20 ปี

กว่่า 20 ปีีบนเส้้นทางเวชศาสตร์์ครอบครััวไทย เป็็น
บทพิิสููจน์์ถึึงพลัังของการรวมใจ จากวัันแรกที่่�เริ่่�มต้้นฝึึก
อบรมแพทย์์เวชศาสตร์์ครอบครััวในปีี พ.ศ. 2542 จนถึึง
วัันนี้้�ที่่�เครืือข่่ายแพทย์์เวชศาสตร์์ครอบครััวได้้กระจายอยู่่�
ทั่่�วประเทศ ทุุกคนต่่างทำหน้้าที่่�เป็็น “หมอของชุุมชน” 
ด้้วยหััวใจเดีียวกััน การเปลี่่�ยนผ่่านของระบบสุุขภาพไทย
ในสองทศวรรษที่่�ผ่่านมา ไม่่เพีียงเพิ่่�มบทบาทของบริิการ
ปฐมภููมิิ แต่่ยัังทำให้้แพทย์์เวชศาสตร์์ครอบครััวกลายเป็็น
แกนกลางของระบบสุขุภาพระดับัพื้้�นที่่� การประชุมุวิชิาการ
ประจำปีีแพทย์์เวชศาสตร์์ครอบครััวแห่่งประเทศไทย 
(National Conference of Family Medicine; NCFM) 
จึึงเป็็นเวทีีที่่�หล่่อหลอมความรู้้� ความร่่วมแรง และความ
ผููกพัันระหว่่างคนทำงานเพื่่�อประชาชน

2. NCFM 2025: Cultivating Integrated Care 
Beyond Hospitals

การประชุุม NCFM 2025 จััดขึ้้�นเป็็นครั้้�งที่่� 7 ภายใต้้
แนวคิิด “Cultivating Integrated Care beyond Hos-
pitals – ปลููกฝัังการดููแลสุุขภาพแบบบููรณาการที่่�ขยาย
พ้้นขอบเขตโรงพยาบาล สู่่�ชุุมชน” ระหว่่างวัันที่่� 20–23 
ตุุลาคม พ.ศ. 2568 ณ โรงแรม Amari Bangkok ประตูู
น้้ำ บรรยากาศการประชุุมเต็็มไปด้้วยพลัังของการแลก
เปลี่่�ยนเรีียนรู้้� ทั้้�งจากแพทย์์ประจำบ้้าน แพทย์์พี่่�เลี้้�ยง 
อาจารย์์จากสถาบัันฝึึกอบรมทั่่�วประเทศ และทีีมสห
สาขาวิิชาชีีพที่�มาร่่วมกัันสร้้างแรงบัันดาลใจในการดูแล
สุุขภาพแบบองค์์รวมและต่่อเนื่่�อง โดยมีีกิิจกรรม pre-
conference workshop: เพื่่�อจุุดประกายการเรีียนรู้้�ร่่วม

กัันก่่อนการประชุุมหลัักในวัันที่่� 20 ตุุลาคม พ.ศ. 2568 
ซึ่่�งถืือเป็็นอีีกหนึ่่�งความสำเร็็จของปีีนี้้� เพราะทุุกหััวข้้อได้้
รัับความสนใจอย่่างล้้นหลามและมีีผู้้�ลงทะเบีียนเต็็มทุุก
ห้้อง หััวข้้ออบรมสะท้้อนแนวคิิด “C.A.R.E.” อย่่างเป็็น
รูปูธรรม—ตั้้�งแต่่การจัดัการโรคเบาหวานสงบแบบบูรูณา- 
การ (diabetes remission), การพััฒนาแพทย์์รุ่่�นใหม่่ให้้
เป็็นโค้้ชชีีวิิต (from learners to lifelong coaches), 
การใช้้ศิิลปะเพื่่�อการเยีียวยา (healing beyond words) 
ไปจนถึึงการเสริมสร้างภาวะผู้้�นำสตรีีในวงการแพทย์์ 
(every woman a leader)

PCFM Vol 8 No. 6 Nov-Dec 2025: 600-602.

3. การประชุมหลัก: สามห้อง สามมิติ แห่งองค์ความรู้

ในช่่วงวัันที่่� 21–23 ตุุลาคม พ.ศ. 2568 มีีการจััด
ประชุุมในสามห้้องหลััก ได้้แก่่ ห้้องที่่� 1 – main confer-
ence, ห้้องที่่� 2 – palliative care hall และ ห้้องที่่� 3 
– geriatric hall ซึ่่�งสะท้้อนหััวใจของเวชศาสตร์์ครอบครัวั
ในมิติิต่ิ่าง ๆ เวทีีแต่่ละห้้องเต็็มไปด้้วยผู้้�เข้้าร่่วมที่่�เปี่่�ยมพลังั
และแรงบัันดาลใจ เสีียงอภิิปรายและคำถามจากผู้้�เข้้าฟััง
สะท้้อนถึึง “ความมีีชีีวิิตของวิิชาชีีพ” ที่่�ไม่่หยุุดนิ่่�ง และ
กำลัังพััฒนาอย่่างต่่อเนื่่�อง หนึ่่�งในไฮไลต์์สำคััญของปีีนี้้� 
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คือื การนำเสนอผลงานวิชิาการรวม 33 เรื่่�อง ทั้้�งแบบ oral 
และ poster presentation ครอบคลุุมตั้้�งแต่่งานวิจิัยัเชิงิ
คลิินิิก งานบริิการชุุมชน ไปจนถึึงการพััฒนาคุุณภาพใน
ระบบปฐมภููมิิ สิ่่�งที่่�น่่าภาคภููมิิใจคืือ ผลงานทั้้�งหมดมา
จากทุุกเขตสุุขภาพทั่่�วประเทศ สะท้้อนถึึงพลัังการเรีียนรู้้�
ที่่�กระจายตััวอย่่างแท้้จริิงของเครืือข่่ายแพทย์์เวชศาสตร์์
ครอบครััวไทย ซึ่่�งไม่่เพีียงนำเสนอผลลััพธ์์ แต่่ยังัชี้้�ให้้เห็น็
แนวทางการพััฒนาคุุณภาพชีีวิิตของประชาชนในบริิบท
ต่่าง ๆ ทั่่�วประเทศ

4. Gala Dinner: คืนแห่งความสุขและความสามัคคี

ค่่ำคืืนวัันที่่� 22 ตุุลาคม คืือ “คืืนแห่่งรอยยิ้้�ม” ของชาว
เวชศาสตร์์ครอบครััวไทยในงาน family medicine gala 
dinner ซึ่่�งเต็็มไปด้้วยความอบอุ่่�น สนุุกสนาน และเป็็น
กันัเอง การแสดงจากแพทย์์รุ่่�นใหม่่ ดนตรีีจากทีีมสหวิิชาชีีพ 
และบรรยากาศแห่่งการเฉลิมิฉลอง คือื ภาพจำของความรักั 
ความผููกพััน และความสามััคคีีของครอบครััวเวชศาสตร์์- 
ครอบครััว

5. พลังของการทำ�งานร่วมกัน: จากคณะทำ�งานถึง
ผู้ร่วมประชุม

งานประชุุมวิิชาการประจำปีี NCFM จััดต่่อเนื่่�องมา
ทุุกปีี และในแต่่ละปีี “คุุณภาพ” และ “ความร่่วมมืือ” 
ของผู้้�จััดยิ่่�งพััฒนาไปข้้างหน้้า แม้้การจััดงานจะกิินเวลา
เพีียงไม่่กี่่�วันั แต่่การเตรีียมงานนั้้�นกินิเวลานานหลายเดือืน 
ท่่ามกลางข้้อจำกััดของเวลาและภาระงานประจำของ

คณะทำงานทุุกคน สิ่่�งที่่�ทำให้้งานนี้้�เกิิดขึ้้�นได้้คืือ “การ
ยอมรัับความแตกต่่างทางความคิิด และการหาจุุดร่่วม
เพื่่�อเดิินไปด้้วยกััน” ซึ่่�งสะท้้อนจิิตวิิญญาณของเวชศาสตร์์
ครอบครัวัอย่่างแท้้จริิง ปีีนี้้�มีีผู้้�ลงทะเบีียนเข้้าร่่วมประมาณ 
500 คน ประกอบด้้วย แพทย์์สมาชิิกจากราชวิิทยาลััยฯ 
สมาคมฯแพทย์์ บุุคลากรสาขาอื่่�นๆ แพทย์์ประจำบ้้าน
สาขาเวชศาสตร์์ครอบครััว และแพทย์์ผู้้�เข้้ารัับวุุฒิิบััตร 
หนัังสืืออนุุมััติิ และประกาศนีียบััตร

6. PCFM Journal: พื้นที่ทางวิชาการที่เติบโตเคียง
ข้าง NCFM

วารสาร PCFM Journal of Primary Care and 
Family Medicine ซึ่่�งดำเนิินการเป็็นปีีที่่� 8 ก็ม็ีีการพัฒันา
อย่่างก้้าวกระโดดเช่่นกันั ปีีนี้้�ถือืเป็็นอีีกก้้าวสำคัญัที่่�สะท้้อน
คุณุภาพของผลงานวิจิัยัจากแพทย์์ประจำบ้้านและอาจารย์
ทั่่�วประเทศที่่�ส่่งเข้้ามามากขึ้้�น ทั้้�งในด้้านความสมบููรณ์์
เชิิงระเบีียบวิิธีี การวิิเคราะห์์ และความเชื่่�อมโยงกัับการ
ปฏิิบััติิจริิงในระบบสุุขภาพ ด้้วยเหตุุนี้้� วารสารจึึงตััดสิินใจ
เพิ่่�มจำนวนฉบัับตีีพิิมพ์์ประจำปีี เพื่่�อให้้ผลงานของแพทย์์
ไทยได้้เผยแพร่่อย่่างรวดเร็็วและต่่อเนื่่�อง พร้้อมกัันนั้้�นยััง
คงพััฒนามาตรฐานวิิชาการและการจััดการระบบ peer 
review ให้้เข้้มแข็็งยิ่่�งขึ้้�น ในมุุมมองของผู้้�เขีียน “PCFM 
– NCFM – คนทำงานเวชศาสตร์์ครอบครัวั” เปรีียบเหมือืน 
“เกลีียวเดีียวกััน” ที่่�ต้้องหมุุนไปพร้้อมกัันเสมอ — เพราะ
งานวิชิาการและงานบริกิารคือืสิ่่�งที่่�ต้้องเดิินไปด้้วยกันั เพื่่�อ
สร้างระบบสุขุภาพที่�มั่่�นคงและยั่่�งยืนืสำหรับัประชาชนไทย
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บทส่งท้าย

การประชุุม NCFM 2025 และการพััฒนาวารสาร PCFM ในปีีนี้้� แสดงให้้เห็็นถึึงความก้้าวหน้้าทั้้�งในเชิิงองค์์ความรู้้�
และหััวใจของผู้้�คนที่่�อยู่่�ในวงการเดีียวกััน — ความร่่วมมืือ ความเข้้าใจ และความมุ่่�งมั่่�นคืือพลัังที่่�ทำให้้สาขาเวชศาสตร์์
ครอบครััวเติิบโตอย่่างต่่อเนื่่�อง

Family Medicine is not just a discipline — it is a movement of care, compassion,  
and connection.



นิพนธ์ต ้นฉบับ

ความชุุกและปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับภาวะซึึมเศร้้าของผู้้�สููงอายุุในระดัับปฐมภููมิิ
เขตเมืือง 
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บทคัดย่อ

ที่่�มา: ปััญหาทางด้้านสมองและจิิตใจที่่�พบบ่่อยที่่�สุุดในผู้้�สููงอายุุ คืือ ภาวะซึึมเศร้้า แต่่กลัับ
ถููกมองข้้ามและเข้้าใจว่่าเป็็นความปกติิของผู้้�สููงอายุุ  การศึึกษานี้้�จึึงต้้องการทราบความชุุก
และปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับภาวะซึึมเศร้้าในผู้้�สููงอายุุเพื่่�อค้้นหาผู้้�ป่่วยสู่่�การรัักษาต่่อไป

แบบวิิจััย: การศึึกษาเชิิงพรรณาแบบภาคตััดขวาง

วััสดุุและวิิธีีการ: ศึึกษาในผู้้�สููงอายุุที่่�มีีอายุุตั้้�งแต่่ 60 ปีีขึ้้�นไป จำนวน 554 คน ที่่�หน่่วยปฐม
ภููมิใินเขตเมือืง ในช่่วงเดือืนสิงิหาคม พ.ศ. 2566 ถึงึเมษายน พ.ศ. 2567 ประเมินิภาวะซึมึเศร้้า
ด้้วยแบบสอบถาม TGDS-15 ปััจจััยด้้านสุุขภาพและวิิถีีชีีวิิต และแบบวััดความรู้้�สึกว้้าเหว่่
ยููซีีแอลเอ ชนิิด 6 ข้้อ วิิเคราะห์์ข้้อมููลโดยใช้้วิิธีีการทางสถิิติิ multivariate logistic regres-
sion โดยกำหนดระดัับนััยสำคััญทางสถิิติิที่่�น้้อยกว่่า 0.05 

ผลการศึึกษา: กลุ่่�มตััวอย่่าง 554 ราย ความชุุกของภาวะซึึมเศร้้าในผู้้�สููงอายุุ เท่่ากัับร้้อยละ 
12.8 (95%CI: 0.1001-0.1617) ปััจจัยัที่่�สัมัพันัธ์์กับัภาวะซึมึเศร้้าในผู้้�สููงอายุอุย่่างมีีนัยัสำคัญั
ทางสถิิติิ ได้้แก่่ โรคเบาหวาน ความไม่่เพีียงพอของรายได้้ ภาวะนอนไม่่หลัับ และความรู้้�สึึก
ว้้าเหว่่  

สรุุป: ความชุุกของภาวะซึึมเศร้้าในผู้้�สููงอายุุในงานวิิจััยนี้้�ค่่อนข้้างสููง ซึ่่�งสััมพัันธ์์กัับปััจจััย
ด้้านสุขุภาพกาย ใจ สังัคม การคัดักรอง และพัฒันาระบบการดููแลผู้้�สููงอายุุอย่่างเป็็นองค์์รวม 
จะช่่วยให้้ผู้้�ป่่วยได้้เข้้าสู่่�การรัักษาได้้มากขึ้้�น

คำสำคััญ: ซึึมเศร้้า ผู้้�สููงอายุุ ความว้้าเหว่่ ปฐมภููมิิ เขตเมืือง
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Prevalence and Associated Factors of Geriatric Depression 
in Urban Primary Care 
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ABSTRACT

Background: The most common mental health issue among the elderly 
is depression. Due to the atypical symptoms in older adults, depression 
may be overlooked or mistaken for a normal part of aging. This study 
aims to determine the prevalence of depression in the elderly and inves-
tigate its risk factors. With the hope of enhancing patient identification, 
treatment referral, and continued community monitoring of geriatric  
depression.

Design: Cross-sectional descriptive study

Methods: The study was conducted on 554 people aged 60 years and 
above at the urban Primary Care Unit, from August 2023 to April 2024. 
Participants underwent individual interviews with researchers using the 
Thai Geriatric Depression Scale-15 to assess depression, and examined 
factors associated with depression through health and lifestyle ques-
tionnaires and the six-item Revised UCLA Loneliness Scale.  Data were 
analyzed using multivariate logistic regression with a significance level 
of p < 0.05.

Results: In a sample of 554 elderly people, the prevalence of geriatric 
depression was 12.8% (95% confidence interval 0.1001-0.1617). Statisti-
cally significant factors associated with geriatric depression included dia-
betic mellitus, inadequate income, insomnia, and feelings of loneliness.

Conclusion: The prevalence of geriatric depression in urban areas is 
high and associated with factors related to physical health, mental well-
being, and social conditions. Awareness, screening, referral of patients, 
and the development of a comprehensive elderly care system will facili-
tate patient access to treatment and may reduce the incidence of geriatric 
depression. 

Keywords: geriatric depression, depression, loneliness, elderly, primary 
care
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บทนำ�

จำนวนผู้้�สููงอายุุทั่่�วโลกเพิ่่�มขึ้้�นด้้วยอััตราที่่�เร็็วกว่่าสมััย
อดีีต คาดการณ์์ว่่าประเทศไทยจะเข้้าสู่่�สัังคมผู้้�สููงอายุุโดย
สมบููรณ์์ ภายในปีีพ.ศ. 25731 โดยจะมีีประชากรอายุุ 60 
ปีีขึ้้�นไปมากกว่่าร้้อยละ 20.0 เพื่่�อให้้สอดคล้องกับัแนวทาง
ขององค์์การอนามััยโลกที่่�มุ่่�งหวัังให้้ตั้้�งแต่่ปีี พ.ศ. 2563-
2573 เป็็นทศวรรษแห่่งการสููงอายุุอย่่างมีีสุุขภาพดีี การ
ให้้ความสำคัญักับัภาวะทางสุขุภาพทางกาย ใจ ปััจจัยด้้าน
พฤติิกรรมสุุขภาพ ปััจจัยทางสัังคมและเศรษฐกิิจ ที่่�
ประกอบเป็็นสุุขภาวะโดยรวมของผู้้�สููงอายุุจึึงเป็็นเรื่่�องที่่�
ไม่่ควรมองข้้าม2 

ปััญหาทางด้้านสมองและจิิตใจที่่�พบบ่่อยที่่�สุุดในผู้้�สููง
อายุุทั่่�วโลก คืือภาวะซึึมเศร้้า โดยพบมากถึึงร้้อยละ 7.0 
ของจำนวนผู้้�สููงอายุุทั่่�วโลก3 ภาวะซึึมเศร้้าในผู้้�สููงอายุุ 
หมายถึึง ภาวะซึมึเศร้้าที่่�เกิดิในผู้้�ที่่�อายุตุั้้�งแต่่ 60 ปีีขึ้้�นไป 4 
อาการมัักสััมพัันธ์์กัับองค์์ประกอบด้้านร่่างกายและจิิตใจ
ที่่�เปลี่่�ยนแปลงไป5 ซึ่่�งมักัถูกูเข้้าใจว่าเป็็นหนึ่่�งในความปกติิ
ของผู้้�สููงอายุุ 

จากการศึกษาภาวะซึึมเศร้้าในผู้้�สููงอายุุไทยท่ี่�ผ่่านมา 
พบว่่าความชุุกของภาวะซึึมเศร้้ามีีตั้้�งแต่่ร้้อยละ 9.66 ถึึง 
32.97 เนื่่�องจากภาวะซึมึเศร้้าในผู้้�สููงอายุสุัมัพันัธ์์กับัหลาย
ปััจจััย อาจแตกต่่างกัันในแต่่ละกลุ่่�มประชากร ปััจจััยที่่�
อาจสััมพัันธ์์กัับภาวะซึึมเศร้้าในผู้้�สููงอายุุที่่�ผู้้�วิิจััยสนใจ
ศึึกษา สามารถแบ่่งได้้เป็็นด้้านต่่าง ๆ ดัังนี้้� ปััจจััยด้้าน
ชีีวภาพ ได้้แก่่ เพศ8 โรคเรื้้�อรััง9 ปััญหาการนอนหลัับ10 
การออกกำลัังกาย11 ปััจจััยด้้านจิิตใจและสัังคม ได้้แก่่ 
ปััญหาความเพีียงพอของรายได้้12 ความรู้้�สึกึว้้าเหว่่13 ปััจจุบันั
การใช้้สื่่�อสัังคม (social media) นั้้�นครอบคลุุมไปถึึงทุุก
ช่่วงวััย ซึ่่�งส่่งผลลบกัับความรู้้�สึึกพอใจในชีีวิิต14 และการ
ใช้้สื่่�อสัังคมในวััยรุ่่�นสััมพัันธ์์กัับสุุขภาพจิิต เช่่น ภาวะซึึม
เศร้้า วิิตกกัังวล หรืือปััญหาทางอารมณ์์15 นอกจากนี้้�พบ
ว่่ายัังไม่่มีีงานวิิจััยในประเทศไทยที่่�ศึึกษาความสััมพัันธ์์
ของการใช้้สื่่�อสัังคมกัับภาวะซึึมเศร้้าในผู้้�สููงอายุุ ผู้้�วิิจััยจึึง
ต้้องการศึึกษาร่่วมด้้วย 

ผู้้�วิิจััยค้้นหาความชุุกของประชากรผู้้�สููงอายุุในพื้้�นที่่�
โดยใช้้แบบวััดความเศร้้าในผู้้�สููงอายุุ (Thai Geriatric De-
pression Scale, TGDS-15) เป็็นแบบสอบถามที่่�มีีปริิมาณ

ข้้อคำถามจำนวน 15 ข้้อ ซึ่่�งพบว่่าใช้้ง่่ายกว่่า เชื่่�อถืือได้้
มากกว่่าแบบสอบถามดั้้�งเดิิมที่่�มีีจำนวน 30 ข้้อ16 และมีี
ประสิิทธิิภาพในการคััดกรองผู้้�ที่่�ไม่่มีีปััญหาด้้านการรัับ
รู้้�17 แบบสอบถามนี้้�ได้้รัับการพัฒนาและตรวจสอบความ
เที่่�ยงตรงและความเชื่่�อมั่่�นโดยศาสตราจารย์์ แพทย์์หญิิง
ณหทัยั วงศ์์ปการัันย์์ โดยพบว่่ามีีค่าความเชื่่�อมั่่�นสััมประสิทิธิ์์� 
อัลัฟาครอนบาค เท่่ากัับ 0.8516 สำหรัับปััจจัยด้้านความ
รู้้�สึกึว้้าเหว่่ ผู้้�วิจิัยัเลือืกใช้้แบบวัดัความรู้้�สึกึว้้าเหว่่ยููซีีแอลเอ 
แบบ 6 ข้้อ (6-item Revised UCLA Loneliness Scale 
หรือื RULS-6)18 ซึ่่�งเป็็นแบบสอบถามที่่�พัฒันามาจาก Re-
vised UCLA Loneliness scale (Russell, 1996) แปล
เป็็นภาษาไทย โดยศาสตราจารย์์ แพทย์์หญิิงณหทััย วงศ์์
ปการัันย์์ ในปีี พ.ศ. 2563 มีีการตรวจสอบความเที่่�ยงตรง
และความเชื่่�อมั่่�น วิเิคราะห์์ในรููปแบบราสช์์ (Rasch Model) 
ความเชื่่�อมั่่�นสััมประสิิทธิ์์�อััลฟาครอนบาค เท่่ากัับ 0.83 
คะแนน การแปลผลแบบสอบถามนี้้� ไม่่มีีจุุดตััดคะแนน
ชััดเจน คะแนนแปลผัันตามระดัับความรู้้�สึึกว้้าเหว่่ จุุด
เด่่นของแบบทดสอบนี้้� คืือ มีีข้้อคำถามที่่�สั้้�นเพีียง 6 ข้้อ 
ใช้้เวลาในการทำแบบทดสอบไม่่นาน และสามารถใช้้วััด
ความว้้าเหว่่ได้้ในกลุ่่�มประชากรที่่�หลากหลาย19

ภาวะซึึมเศร้้าในผู้้�สููงอายุุและปััจจััยท่ี่� เกี่่�ยวข้้อง
เปลี่�ยนแปลงไปตามช่่วงเวลาและแตกต่่างกัันไปในแต่่ละ
กลุ่่�มประชากร ซึ่่�งพบว่่าประชากรในพื้้�นที่่�ปฐมภููมิิ คณะ
แพทยศาสตร์์ศิิริิราชพยาบาล ยัังไม่่เคยมีีการศึึกษามา
ก่่อน ผู้้�วิิจััยจึึงเล็็งเห็็นว่่าการศึึกษานี้้�จะเป็็นประโยชน์์ใน
การคััดกรองและส่่งต่่อผู้้�ป่่วยเข้้าสู่่�กระบวนการรัักษา 
และเพื่่�อให้้ทราบถึึงปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับภาวะดัังกล่่าว โดย
มุ่่�งหวังัว่่าจะทำให้้เพิ่่�มความตระหนัักรู้้�ถึงปััญหา ตลอดจน
นำไปสู่่�การป้้องกัันและช่่วยเหลืือต่่อไป 

วัสดุและวิธีการ

รููปแบบการวิิจััยเป็็นการศึึกษาเชิิงพรรณนาแบบตััด
ขวาง (cross-sectional descriptive study) ศึึกษาในผู้้�
สููงอายุุที่่�มาใช้้บริิการที่่�หน่่วยปฐมภููมิิคณะแพทยศาสตร์์
ศิิริิราชพยาบาล มหาวิิทยาลััยมหิิดล ระหว่่างเดืือน 
สิิงหาคม พ.ศ. 2566 ถึึง เมษายน พ.ศ. 2567 โดยหาผู้้�เข้้า
ร่่วมวิิจััยผ่่านการประชาสััมพัันธ์์ท่ี่�หน่่วยตรวจปฐมภููมิิ 
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คณะแพทยศาสตร์์ศิิริิราชพยาบาลในรููปแบบโปสเตอร์์ 
ร่่วมกัับให้้คณะผู้้�วิิจััยเชิิญชวนผู้้�ป่วยท่ี่�มาใช้้บริิการหน่่วย
ตรวจปฐมภููมิิ เช่่น ระหว่่างรอเข้้ารัับบริิการ (รอผลเลืือด 
รอพบแพทย์์ รอรัับยา) หรืือหลัังจากเข้้ารัับบริิการเสร็็จ
สิ้้�นแล้้ว 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
เกณฑ์์การคััดเข้้า คืือ ผู้้�ที่่�มีีอายุุตั้้�งแต่่ 60 ปีีขึ้้�นไปทั้้�ง

เพศชายหรืือเพศหญิิง สามารถสื่่�อสารได้้ มีีความสามารถ
ในการฟัังและเข้้าใจแบบสอบถาม และใช้้บริิการที่่�หน่่วย
ตรวจปฐมภููมิิ คณะแพทยศาสตร์์ศิิริิราชพยาบาล 

เกณฑ์์การคััดออก คืือ ไม่่สามารถสื่่�อสาร ไม่่สามารถ
เข้้าใจแบบสอบถามได้้ มีีอาการทางด้้านจิิตเวชที่่�อุุปสรรค
ในการสััมภาษณ์์ เช่่น มีีอาการสัับสนวุ่่�นวาย มีีภาวะ
วิิกลจริิต เป็็นต้้น 

คณะผู้้�วิิจััยอธิิบายถึึงรายละเอีียดโครงการวิิจััย หาก
สนใจเข้้าร่่วมงานวิิจััย ผู้้�ร่่วมวิิจััยลงนามยิินยอมในหนัังสืือ
แสดงเจตนายินิยอมเข้้าร่่วมการวิจิัยั และเข้้าร่่วมสัมัภาษณ์์
รายบุุคคลกัับคณะผู้้�วิิจััย โดยคณะผู้้�วิิจััยจะอ่่านและตอบ
แบบสอบถามให้้ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจัยั และในระหว่่างการสัมัภาษณ์์
รายบุุคคล หากผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยมีีปััญหาด้้านความเข้้าใจ
คำถาม หรืือไม่่สามารถประมวลคำถามได้้ จะถููกคััดออก
จากการศึึกษา

จริยธรรมการวิจัย
งานวิิจััยนี้้�ได้้ผ่่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม 

การวิจิัยัในคน คณะแพทยศาสตร์์ศิริิริาชพยาบาล มหาวิิทยา- 
ลััยมหิิดล เอกสารรับรอง (COA) หมายเลข Si 186/ 
2566(IRB4) อนุุมััติิเมื่่�อวัันที่่� 23 กรกฎาคม พ.ศ. 2566

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
แบบสอบถามที่่�ใช้้ในงานวิิจััย ประกอบด้้วย 1) แบบ 

สอบถามข้้อมููลพื้้�นฐานของผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััย ได้้แก่่ เพศ อายุุ 
สภานภาพสมรส แหล่่งรายได้้ ความเพีียงพอของรายได้้ 
ซึ่่�งวััดจากการมีีรายได้้มากกว่่าหรืือน้้อยกว่่ารายจ่่าย 2) 
แบบสอบถามข้้อมููลปััจจัยด้้านสุุขภาพและวิิถีีชีีวิต 
ภายในระยะเวลา 1 เดืือนที่่�ผ่่านมา ได้้แก่่ โรคประจำตััว 

การออกกำลัังกาย ภาวะนอนไม่่หลัับ และปริิมาณการใช้้
สื่่�อออนไลน์์ โดยแบ่่งเป็็น ไม่่ใช้้งาน ใช้้งานน้้อยกว่่า 5 
ชั่่�วโมงต่่อวััน และใช้้งานตั้้�งแต่่ 5 ชั่่�วโมงขึ้้�นไปต่่อวััน  3) 
แบบสอบถามปััจจััยด้้านจิิตใจและสัังคม ได้้แก่่ แบบวััด
ความรู้้�สึึกว้้าเหว่่ยููซีีแอลเอ แบบ 6 ข้้อ (RULS-6) แบบ 
สอบถามนี้้�มีีข้้อคำถามจำนวน 6 ข้้อ เกี่่�ยวกัับความรู้้�สึึกใน
ด้้านต่่าง ๆ โดยให้้ผู้้�ทำแบบสอบถามตอบว่่ามีีความรู้้�สึึก
เหล่่านั้้�นบ่่อยเพีียงใด แต่่ละข้้อสามารถเลืือกตอบได้้ ทั้้�งหมด 
4 ระดับัคะแนน ได้้แก่่ 4 คะแนน คือื เป็็นประจำ 3 คะแนน 
คือื บ่่อยครั้้�ง 2 คะแนน คือื บางครั้้�ง และ 1 คะแนน คือื ไม่่
เคย คะแนนรวมจึึงมีีได้้ตั้้�งแต่่ 6 ถึงึ 24 คะแนน การแปล
ผลแบบสอบถามนี้้� ไม่่มีีจุดตัดคะแนนชััดเจน คะแนนแปล
ผันัตามระดัับความรู้้�สึกว้้าเหว่่  4) แบบสอบถามวััดความ
เศร้้าในผู้้�สููงอายุุไทย 15 ข้้อ (TGDS-15) โดยประเมิินจาก
ความรู้้�สึกในช่่วง 1 สััปดาห์์ที่่�ผ่่านมา แบบสอบถามมีี
คะแนนตั้้�งแต่่ 0 ถึงึ 15 คะแนน โดยคะแนน 0 ถึงึ 5 คะแนน 
บ่่งบอกว่่าไม่่มีีภาวะซึึมเศร้้า คะแนน 6 ถึึง 10 คะแนน บ่่ง
บอกว่่าอาจมีีภาวะซึึมเศร้้า ควรติิดตามหรืือส่่งพบแพทย์์
ประเมิินอาการ คะแนน 11 ถึึง 15 คะแนน มีีภาวะซึึม
เศร้้าแน่่นอน ควรพบจิิตแพทย์์ โดยในการศึึกษานี้้�กำหนด
ให้้คะแนนตั้้�งแต่่ 6 คะแนนขึ้้�นไปบ่งบอกว่่ามีีภาวะซึึมเศร้้า
ในผู้้�สููงอายุุ 

คำนวณขนาดกลุ่่�มตััวอย่่างจากสููตร Cochran’s19 
กำหนดค่่า P เป็็น 0.1 โดยอ้้างอิิงจากการศึึกษาในกลุ่่�ม
ประชากรที่่�มีีความใกล้้เคีียงกัับงานวิิจััยนี้้� พบว่่าความชุุก
ของภาวะซึึมเศร้้าในผู้้�สููงอายุุที่่�สถานบริิการสุขภาพปฐม
ภููมิโิรงพยาบาลพระมงกุฎุเกล้้า เท่่ากัับร้้อยละ 10.020 โดย
กำหนดให้้ เท่่ากับั 0.05 ค่่าความคลาดเคลื่่�อนที่่�ยอมรับัได้้ 
เท่่ากัับ 0.025 คำนวนได้้กลุ่่�มตััวอย่่าง จำนวน 554 ราย

วิิเคราะห์์ข้้อมููลทางสถิิติิโดยใช้้โปรแกรม IBM SPSS 
Statistics 25.0 ข้้อมููลพื้้�นฐานของผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััย นำมา
วิิเคราะห์์ข้้อมููลด้้วยสถิิติิเชิิงพรรณนา ข้้อมููลเชิิงปริิมาณ 
จะใช้้ค่่าเฉลี่่�ย ค่่ามััธยฐาน ค่่าเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน ข้้อมููล
เชิิงคุุณภาพ ใช้้ค่่าร้้อยละ นำเสนอข้้อมููลความพร้้อมทั้้�ง
ช่่วงระดัับความเชื่่�อมั่่�น 95% วิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์ของ
ปััจจััยต่่าง ๆ กัับภาวะซึึมเศร้้าในผู้้�สููงอายุุ โดยใช้้วิิธีีการ
ทางสถิติิ ิMann-Whitney U Test, Pearson Chi-square 



อาทิิมา สอนไทย, และคณะ

วารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว 2568;8(6):603-614. 		  607

test หรืือ Fisher’s exact test พิิจารณา ปััจจััยเสี่่�ยง 
โดยการนำเสนอ crude odds ratio และ adjust odds 
ratio โดยใช้้ logistic regression โดยกำหนดระดัับนััย
สำคััญทางสถิิติิที่่�น้้อยกว่่า 0.05 และคััดเลืือกตััวแปรเข้้า
วิิเคราะห์์ multivariate logistic regression จาก  
p-value of crude odds ratio < 0.2 

ผลการศึกษา

ผู้้�สููงอายุุที่่�เข้้าร่่วมงานวิิจััยจำนวน 554 ราย ค่่ามััธย-
ฐานอายุุเท่่ากัับ 67.0 ± 7.0 ปีี ช่่วงอายุุ 60-69 ปีีมีีสััดส่่วน
มากที่่�สุุด คิิดเป็็นร้้อยละ 62.1 ผู้้�เข้้าร่่วมงานวิิจััย ส่่วน
ใหญ่่เป็็นเพศหญิิง คิิดเป็็นร้้อยละ 62.8 สถานะสมรส 
ร้้อยละ 67.5 รายได้้เพีียงพอ ร้้อยละ 93.7 มีีแหล่่งรายได้้
มาจากตนเองโดยไม่่ต้้องพึ่่�งพาผู้้�อื่่�น ร้้อยละ 74.6 และพบ
ว่่าผู้้�เข้้าร่่วมงานวิิจััยส่่วนใหญ่่มีีโรคประจำตััวอย่่างน้้อย 1 
โรค คิิดเป็็นร้้อยละ 75.1 โรคความดัันโลหิิตสููงเป็็นโรคที่่�
พบมากที่่�สุุด คิิดเป็็นร้้อยละ 45.0 ตามมาด้้วยโรคไขมัันใน
เลืือดสููง และเบาหวาน คิิดเป็็น ร้้อยละ 44.2 และ 17.3 
ตามลำดัับ นำเสนอข้้อมููลลัักษณะประชากร ดัังแสดงใน
ตารางที่่� 1 

ตารางที่ 1. ข้อมูลลักษณะประชากร

ปัจจัย จำ�นวนคน 
(ร้อยละ)

อายุ (ปี)
มัธยฐาน ± ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

60-69
70-79
≥ 80

เพศ
หญิง
ชาย

สถานภาพสมรส
สมรส/ อยู่ด้วยกัน
หย่าร้าง/ หม้าย
โสด

ความเพียงพอของรายได้
ไม่เพียงพอ
เพียงพอ

67.0±7.0 ปี

344 (62.1)
161 (29.1)
49 (8.8)

348 (62.8)
206 (37.2)

374 (67.5)
100 (18.1)
80 (14.4)

35 (6.3)
519 (93.7)

ตารางที่ 1. ข้อมูลลักษณะประชากร (ต่อ)

ปัจจัย จำ�นวนคน 
(ร้อยละ)

แหล่งที่มาของรายได้
จากผู้อื่น
จากตนเอง
จากผู้อื่นและตนเอง

โรคประจำ�ตัว
ไม่มีโรคประจำ�ตัว
มีโรคประจำ�ตัว

โรคความดันโลหิตสูง
ไม่มี
มี

โรคไขมันในเลือดสูง
ไม่มี
มี

โรคเบาหวาน
ไม่มี
มี

111 (20.0)
413 (74.6)
30 (5.4)

138 (24.9)
416 (75.1)

305 (55.0)
249 (45.0)

309 (55.8)
245 (44.2)

458 (82.7)
96 (17.3)

โรคไตเรื้อรัง	
ไม่มี	
มี	

โรคหลอดเลือดในสมอง	
ไม่มี	
มี	

โรคหอบหืด/ถุงลมโป่งพอง	
ไม่มี	
มี	

โรคหัวใจ
ไม่มี
มี

โรคเกาท์/ข้อเสื่อม
ไม่มี
มี

การออกกำ�ลังกาย
ออกกำ�ลังกาย น้อยกว่า 150 นาที ต่อสัปดาห์
ออกกำ�ลังกาย ตั้งแต่ 150 นาที ขึ้นไป ต่อ 

          สัปดาห์
ภาวะนอนไม่หลับ

ไม่มี
มี

การใช้งานสื่อสังคม (social media)
ไม่เคยใช้งาน
ใช้งาน

ระยะเวลาการใช้สื่อสังคม ต่อวัน
ไม่เคยใช้งาน
ใช้งาน น้อยกว่า 5 ชั่วโมง ต่อวัน
ใช้งาน ตั้งแต่ 5 ชั่วโมงขึ้นไป ต่อวัน

	
529 (95.5)
25 (4.5)

539 (97.3)
15 (2.7)

544 (98.2)
10 (1.8)

	
530 (95.7)
24 (4.3)

506 (91.3)
48 (8.7)

250 (45.1)
304 (54.9)

385 (69.5)
169 (30.5)

109 (19.7)
445 (80.3)

109 (19.7)
399 (72.0)
46 (8.3)
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ความชุุกของภาวะซึึมเศร้้าในผู้้�สููงอายุุจากการศึึกษานี้้� 
คิดิเป็็นร้้อยละ 12.8 โดยใช้้เครื่่�องมือืคัดักรองภาวะซึึมเศร้้า
ในผู้้�สููงอายุไุทย 15 ข้้อ (TGDS-15) ที่่�ได้้คะแนนตั้้�งแต่่ 6 
คะแนนขึ้้�นไป ซึ่่�งบ่่งบอกว่่ามีีภาวะซึมึเศร้้า และพบว่่าผู้้�สููง
อายุทุี่่�ได้้คะแนน ตั้้�งแต่่ 11 คะแนนขึ้้�นไป หรืือมีีภาวะซึึม
เศร้้าแน่่นอน คิดิเป็็นร้้อยละ 1.1 ดัังแสดงในตารางที่่� 2, 3 

ปััจจัยที่่�สัมัพันัธ์์กับัภาวะซึมึเศร้้าในผู้้�สููงอายุ ุเมื่่�อวิเิคราะห์์
ด้้วยวิิธีีการทางสถิิติิ multivariate logistic regression 
ได้้แก่่ โรคเบาหวาน ความไม่่เพีียงพอของรายได้้ ภาวะ
นอนไม่่หลัับ และความรู้้�สึึกว้้าเหว่่ โดยกำหนดระดัับนััย
สำคััญทางสถิิติิที่่�น้้อยกว่่า 0.05 โดยพบว่่าการเป็็นโรคเบา
หวานสััมพัันธ์์กัับการมีีภาวะซึึมเศร้้า 2.94 เท่่าเมื่่�อเทีียบ
กัับการไม่่เป็็นเบาหวาน (adjusted odd ratio 2.94, 

95% confidence interval (95%CI:) 1.26-6.88, p-value 
0.013) การมีีรายได้้ไม่่เพีียงพอสััมพัันธ์์กัับการมีีภาวะซึึม
เศร้้า 6.02 เท่่าเมื่่�อเทีียบกับัการมีีรายได้้เพีียงพอ (adjusted 
odd ratio 6.02, 95%CI: 2.06-17.56, p < 0.001) ภาวะ
นอนไม่่หลัับสััมพัันธ์์กัับการมีีภาวะซึึมเศร้้า 2.37 เท่่าเมื่่�อ
เทีียบกัับการไม่่มีีภาวะนอนไม่่หลัับ (adjusted odd ra-
tio 2.37, 95%CI: 1.20-4.72, p-value 0.014) สำหรัับ
การประเมินิความรู้้�สึกึว้้าเหว่่ ด้้วยแบบวัดัความรู้้�สึกึว้้าเหว่่
ยููซีีแอลเอ แบบ 6 ข้้อ ฉบัับภาษาไทย (RULS-6 Thai 
version) ซึ่่�งคะแนนแปลผัันตามระดัับความรู้้�สึกว้้าเหว่่นั้้�น 
พบว่่าความรู้้�สึึกว้้าเหว่่ที่่�สููงขึ้้�นสััมพัันธ์์กัับภาวะซึึมเศร้้าที่่�
มากขึ้้�น (adjusted odd ratio 1.55, 95%CI: 1.41-1.71, 
p < 0.001) ดัังแสดงในตารางที่่� 4 

ตารางที่ 2. ความชุกของภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ จำ�แนกตามปัจจัยที่ศึกษา (ต่อ)

ปัจจัย ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ p-value

ไม่มีภาวะซึมเศร้า
จำ�นวน (ร้อยละ)

มีภาวะซึมเศร้า
จำ�นวน (ร้อยละ)

กลุ่มตัวอย่าง ทั้งหมด 554 คน
อายุ (ปี)
มัธยฐาน ± ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
ช่วงอายุ 
     60-69
     70-79
     ≥ 80
เพศ
   หญิง
   ชาย
สถานภาพสมรส
   สมรส/ อยู่ด้วยกัน
   หย่าร้าง/ หม้าย
   โสด
ความเพียงพอของรายได้
   ไม่เพียงพอ
   เพียงพอ
แหล่งที่มาของรายได้
   จากตนเอง
   จากผู้อื่น
   จากตนเองและผู้อื่น
โรคความดันโลหิตสูง
   ไม่มี
   มี

483 (87.2)

67.0±6.9 ปี
60-94 ปี

298 (61.7)
143 (29.6)
42 (8.7)

300 (62.1)
183 (37.9)

327 (67.7)
83 (17.2)
73 (15.1)

20 (4.1)
463 (95.9)

365 (75.6)
92 (19)
26 (5.4)

268 (55.5)
215 (44.5)

71 (12.8)

67.0±7.6 ปี
60-96 ปี
46 (64.8)
18 (25.3)
7 (9.9)

48 (67.6)
23 (32.4)

47 (66.2)
17 (23.9)
7 (9.9)

15 (21.1)
56 (78.9)

48 (67.6)
19 (26.8)
4 (5.6)

37 (52.1)
34 (47.9)

	

0.977

0.371

0.250

< 0.001

0.305

0.594
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ตารางที่ 2. ความชุกของภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ จำ�แนกตามปัจจัยที่ศึกษา (ต่อ)

ปัจจัย ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ p-value

ไม่มีภาวะซึมเศร้า
จำ�นวน (ร้อยละ)

มีภาวะซึมเศร้า
จำ�นวน (ร้อยละ)

โรคไขมันในเลือดสูง
   ไม่มี
   มี
โรคเบาหวาน
   ไม่มี
   มี
โรคไตเรื้อรัง
   ไม่มี
   มี
โรคหลอดเลือดในสมอง

ไม่มี
มี

โรคหอบหืด/ถุงลมโป่งพอง
ไม่มี
มี

โรคหัวใจ
ไม่มี
มี

	
272 (56.3)
211 (43.7)

409 (84.7)
74 (15.3)

465 (96.3)
18 (3.7)

473 (97.9)
10 (2.1)

476 (98.6)
7 (1.4)

464 (96.1)
19 (3.9)

	
68 (95.8)
3 (4.2)

66 (93.0)
5 (7.0)

37 (52.1)
34 (47.9)

49 (69.0)
22 (31.0)

64 (90.1)
7 (9.9)

66 (93.0)
5 (7.0)

0.125

0.216

0.506

< 0.001

0.030

0.032

โรคเกาท์/ข้อเสื่อม
ไม่มี
มี

การออกกำ�ลังกาย
ออกกำ�ลังกาย น้อยกว่า 150 นาที ต่อ

สัปดาห์
ออกกำ�ลังกาย ตั้งแต่ 150 นาที ขึ้นไป 

ต่อสัปดาห์
ภาวะนอนไม่หลับ

ไม่มี
มี

การใช้งานสื่อสังคม (social media)
ไม่เคยใช้งาน
ใช้งาน

ระยะเวลาการใช้สื่อสังคม ต่อวัน
ไม่เคยใช้งาน
ใช้งาน น้อยกว่า 5 ชั่วโมง ต่อวัน
ใช้งาน ตั้งแต่ 5 ชั่วโมงขึ้นไป ต่อวัน

ความรู้สึกว้าเหว่ วัดโดยใช้ RULS (6 ข้อ) 
ฉบับภาษาไทย

มัธยฐาน ± ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
ช่วงคะแนน

	
442 (91.5)
41 (8.5)

210 (43.5)

273 (56.5)

354 (73.3)
129 (26.7)

89 (18.4)
394 (81.6)

89 (18.4)
357 (73.9)
37 (7.7)

8.0±2.9 คะแนน
6 ถึง 23

64 (90.1)
7 (9.9)

40 (56.3)

31 (43.7)

31 (43.7)
40 (56.3)

20 (28.2)
51 (71.8)

20 (28.2)
42 (59.1)
9 (12.7)

14.0±4.0 คะแนน
6 ถึง 24

0.821

0.042

<0.001

0.054

0.035

< 0.001
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ตารางที่ 4. ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ วิเคราะห์ด้วยวิธี multivariate logistic regression 

ปัจจัย Crude odd ratio 
(95%CI)

P-value Adjusted odd 
ratio (95%CI)

P-value

เพศ
หญิง 
ชาย

สถานภาพสมรส
สมรส/อยู่ด้วยกัน
หย่าร้าง/หม้าย
โสด

ความเพียงพอของรายได้
ไม่เพียงพอ
เพียงพอ

แหล่งที่มาของรายได้
จากตนเอง
จากผู้อื่น
จากผู้อื่นและตนเอง

โรคประจำ�ตัว
ไม่มีโรคประจำ�ตัว
มีโรคประจำ�ตัว
โรคความดันโลหิตสูง
โรคไขมันในเลือดสูง
โรคเบาหวาน
โรคไตเรื้อรัง
โรคหลอดเลือดในสมอง
โรคหอบหืด/ถุงลมโป่งพอง
โรคหัวใจ
โรคเกาท์/ข้อเสื่อม

1.27 (0.75-2.16)
1 (Reference)

2.14 (0.84-5.43)
1.50 (0.66-3.45)
1 (Reference)

6.20 (3.01-12.79)
1 (Reference)

1 (Reference)
1.57 (0.89-2.80)
1.17 (0.40-3.49)

1 (Reference)
1.30 (0.71-2.39)
1.15 (0.70-1.88)
1.19 (0.72-1.95)
2.48 (1.42-4.34)
2.83 (1.14-7.02)
3.58 (1.19-10.80)
3.00 (0.76-11.87)
1.85 (0.67-5.12)
1.18 (0.51-2.74)

0.372

0.341
0.112

< 0.001

0.126
0.779

0.391
0.594
0.506

< 0.001
0.025
0.023
0.118
0.236
0.702

6.02 (2.06-17.56)

2.94 (1.26-6.88)
2.65 (0.75-9.38)
2.66 (0.46-15.38)

<0.001

0.013
0.132
0.276

การออกกำ�ลังกาย
ออกกำ�ลังกาย น้อยกว่า 150 นาที ต่อสัปดาห์
ออกกำ�ลังกาย ตั้งแต่ 150 นาที ขึ้นไป ต่อสัปดาห์

ภาวะนอนไม่หลับ
ไม่มี
มี

ระยะเวลาการใช้สื่อสังคม (social media) ต่อวัน
ไม่เคยใช้งาน
ใช้งาน น้อยกว่า 5 ชั่วโมง ต่อวัน
ใช้งาน ตั้งแต่ 5 ชั่วโมงขึ้นไป ต่อวัน
ความรู้สึกว้าเหว่ 

1 (Reference)
0.60 (0.37-0.98)

1 (Reference)
3.54 (2.13-5.89)

1 (Reference)
0.52 (0.30-0.93)
1.08 (0.46-2.59)
1.52 (1.40-1.66)

0.044

< 0.001

0.029
0.859

< 0.001

0.64 (0.32-1.29)

2.37 (1.20-4.72)

0.69 (0.30-1.62)
0.76 (0.21-2.75)
1.55 (1.41-1.71)

0.214

0.014

0.394
0.674

< 0.001

ตารางที่ 3. ความชุกของภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ จำ�แนกตามระดับความรุนแรงของภาวะซึมเศร้า

ความรุนแรงของภาวะซึมเศร้า
จำ�นวน  
(ร้อยละ)

ไม่มีภาวะซึมเศร้า
บ่งบอกว่ามีภาวะซึมเศร้า
มีภาวะซึมเศร้าแน่นอน
รวมทั้งหมด

483 (87.2)
65 (11.7)
6 (1.1)

554 (100.0)
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วิจารณ์

งานวิิจััยนี้้�ศึึกษาเกี่่�ยวกัับความชุุกของภาวะซึึมเศร้้า
ของผู้้�สููงอายุุในเขตเมืือง โดยเก็็บข้้อมููลจากผู้้�สููงอายุุที่่�
แผนกผู้้�ป่่วยนอกแผนกปฐมภููมิิ คณะแพทยศาสตร์์ศิิริิราช
พยาบาล ซึ่่�งพบว่่าความชุุกของภาวะซึึมเศร้้าในผู้้�สููงอายุุ
ในการศึึกษานี้้� เท่่ากัับ ร้้อยละ 12.8 ซึ่่�งไม่่เคยมีีการศึึกษา
ภาวะซึึมเศร้้าในผู้้�สููงอายุุที่่�แผนกผู้้�ป่่วยนอกระดัับปฐมภููมิิ
มาก่่อน เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับการศึึกษาที่่�ผ่่านมา ความชุุก
ของภาวะซึึมเศร้้าของผู้้�สููงอายุุในเขตชุุมชนบ้้านนายาว 
จัังหวััดฉะเชิิงเทรา เมื่่�อปีี พ.ศ. 2561 เท่่ากัับร้้อยละ 18.58 
หรืือในการศึึกษาภาวะซึึมเศร้้าของผู้้�สููงอายุุที่่�แผนกผู้้�ป่่วย
นอก โรงพยาบาลสงขลานคริินทร์์ เมื่่�อปีี พ.ศ. 2557 พบ
ว่่ามีีความชุุกเท่่ากัับร้้อยละ 9.66 พบว่่าความชุุกของภาวะ
ซึึมเศร้้าในผู้้�สููงอายุุใกล้้เคีียงกัับงานวิิจััยนี้้� 

โรคเบาหวานสััมพัันธ์์กัับภาวะซึึมเศร้้าในผู้้�สููงอายุุ 
สอดคล้้องกัับการศึึกษาก่่อนหน้้า คืือ ผู้้�ป่่วยเบาหวานมีี
ภาวะซึึมเศร้้ามากกว่่าคนที่่�ไม่่มีีโรคเบาหวานถึึง 2.37 เท่่า 
ขณะที่่�โรคเรื้้�อรัังอื่่�น ๆ ได้้แก่่ โรคความดัันโลหิิตสููง ไขมััน
ในเลืือดสููงนั้้�น พบว่่าไม่่มีีความสััมพัันธ์์กัับภาวะซึึมเศร้้า21 
การมีีภาวะซึึมเศร้้าส่่งผลเสีียโดยตรงต่่อการผลิตอิินซููลิน 
พฤติกิรรมทางสุขุภาพและการดำเนินิชีีวิติ เช่่น ไม่่สามารถ
คุุมอาหารได้้สม่่ำเสมอ ในทางกลัับกัันการมีีโรคเบาหวาน 
ทำให้้ผู้้�ป่่วยต้้องปรัับพฤติิกรรมการใช้้ชีีวิิต บางส่่วนอาจมีี
ผลข้้างเคีียงจากโรคเบาหวาน ความเครีียดทางด้้านร่่างกาย
และจิิตใจเหล่่านี้้� ล้้วนส่่งผลให้้ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�เกิิดภาวะซึึม
เศร้้าได้้มากขึ้้�น22, 23 

ภาวะนอนไม่่หลัับเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อภาวะซึึมเศร้้า
อย่่างมีีนััยสำคััญ โดยพบว่่าในคนที่่�มีีปััญหานอนไม่่หลัับมีี
แนวโน้้มจะมีีภาวะซึึมเศร้้าร่่วมด้้วยมากถึึง 3.1 เท่่าเมื่่�อ
เทีียบกัับคนที่่�ไม่่มีีปััญหาการนอนไม่่หลัับ24 สอดคล้้องกัับ
งานวิจิัยันี้้� พบว่่าคนที่่�มีีภาวะนอนไม่่หลับัพบภาวะซึึมเศร้้า
ร่่วมด้้วยอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ นอกจากนี้้� ยัังพบว่่า
รายได้้ของผู้้�สููงอายุุที่่�ไม่่เพีียงพอเป็็นหนึ่่�งในปััจจัยเสี่่�ยง
ของการมีีภาวะซึมึเศร้้าและภาวะนอนไม่่หลับั25 คล้ายคลึงึ
กัับการศึึกษาล่่าสุุดในช่่วงยุุคโควิิด-19 ที่่�ผ่่านมา พบว่่า 
การมีีรายได้้ที่่�ไม่่เพีียงพอนั้้�นสััมพัันธ์์กัับภาวะซึึมเศร้้า26 

กล่่าวคืือคนที่่�มีีรายได้้น้้อย ย่่อมมีีสิ่่�งอำนวยความสะดวก
ในชีีวิิตน้้อยกว่่า จึึงทำให้้เกิิดภาวะซึึมเศร้้าได้้มากกว่่า27

ความว้้าเหว่่สััมพัันธ์์กัับภาวะซึึมเศร้้าในผู้้�สููงอายุุ 
คะแนนความว้้าเหว่่ที่่�มากขึ้้�นสััมพัันธ์์กัับภาวะซึึมเศร้้า
อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ สอดคล้้องกัับหลายการศึึกษาที่่�
ผ่่านมา28, 29 และการศึึกษาล่่าสุุดในช่่วงโควิิด 19 ที่่�ผ่่าน
มานั้้�น พบว่่าคะแนนความรู้้�สึึกว้้าเหว่่ยููซีีแอลเอ เพิ่่�มขึ้้�น
อย่่างมีีนัยัสำคัญั30 ระดัับความว้้าเหว่่พบว่่าสัมัพันัธ์์กับัการ 
อยู่่�คนเดีียว ซึ่่�งหมายถึึงผู้้�สููงอายุุที่่�อาศััยอยู่่�ตัวคนเดีียว 
ผู้้�สููงอายุุที่่�โสดหรือืเป็็นหม้้าย หรือืแม้้แต่่ผู้้�สููงอายุทุี่่�ยังัอยู่่�กับ
คู่่�สมรส ซึ่่�งขึ้้�นกัับความสััมพัันธ์์ระหว่่างคู่่�สมรส เช่่น การ
แบ่่งปัันเรื่่�องราวในชีีวิติประจำวันัต่่อกััน หรือืการเข้้าสังัคม
ของคู่่�สมรส31 ซึ่่�งจากผลการศึกษาของงานวิิจััยนี้้� พบว่่า 
ไม่่พบความสัมัพันัธ์์ระหว่่างภาวะซึมึเศร้้ากัับสถานภาพสมรส 

งานวิิจััยนี้้�ได้้ศึึกษาปััจจััยเกี่่�ยวกัับการใช้้สื่่�อสัังคมในผู้้�
สููงอายุุร่่วมด้้วย จากงานวิิจััยนี้้�พบว่่าเวลาการใช้้สื่่�อสัังคม
ที่่�น้้อยกว่่า 5 ชั่่�วโมงต่่อวััน สััมพัันธ์์กัับภาวะซึึมเศร้้าในผู้้�
สููงอายุุที่่�ลดลง เมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มท่ี่�ไม่่ได้้ใช้้งานสื่่�อสัังคม 
แต่่เมื่่�อนำไปวิิเคราะห์์ต่่อด้้วย multivariate logistic re-
gression พบว่่าไม่่มีีความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนัยสำคััญทาง
สถิิติิทั้้�งในกลุ่่�มท่ี่�ใช้้ไม่่เกิิน 5 ชั่่�วโมงต่่อวััน และกลุ่่�มที่่�ใช้้
มากกว่่า 5 ชั่่�วโมงต่่อวันั สอดคล้องกับัการศึกึษาในประเทศ
เนเธอร์์แลนด์์ เมื่่�อปีี พ.ศ. 2558 ที่่�พบว่่าการใช้้สื่่�อสัังคม 
ไม่่สััมพัันธ์์กัับภาวะซึึมเศร้้าและปััญหาสุุขภาพจิิต และไม่่
สััมพัันธ์์กัับความรู้้�สึึกว้้าเหว่่ในผู้้�สููงอายุุ32 แต่่อย่่างไรก็็ตาม
ในช่่วงสถานการณ์์โควิิดที่่�ผ่่านมา พบว่่าการใช้้สื่่�อสัังคมที่่�
มากขึ้้�นสััมพัันธ์์กัับการเกิิดภาวะซึึมเศร้้าที่่�เพิ่่�มขึ้้�น แต่่เป็็น
ผลมาจากการต้้องกัักตััวจากภาวะการแพร่่ระบาด การมีี
ปฏิิสััมพัันธ์์กัับสัังคมลดลง หรืือการดำเนิินชีีวิิตที่่�เปลี่่�ยน-
แปลงไป โดยไม่่ได้้เกิิดจากการใช้้งานสื่่�อสัังคมที่่�มากขึ้้�น
โดยตรงเพีียงปััจจััยเดีียว33 นอกจากนี้้�การใช้้งานสื่่�อสัังคม 
อาจทำให้้ผู้้�ใช้้ได้้รับัข้้อมููลมหาศาลภายในเวลาสั้้�น ๆ ทำให้้
เกิิดภาวะเครีียด และส่่งผลทางอ้้อมต่่อการเกิิดภาวะซึึม
เศร้้าและวิิตกกัังวล34 ในทางตรงกัันข้้าม การใช้้สื่่�อสัังคม
ในผู้้�สููงอายุุสัมัพันัธ์์กับัภาวะซึมึเศร้้าท่ี่�ลดลง ทำให้้ผู้้�สููงอายุุ
รู้้�สึึกมีีความเป็็นอยู่่�ที่่�ดีีขึ้้�น ซึ่่�งเกิิดจากความรู้้�สึึกโดดเดี่่�ยว
ลดลง35	



ความชุุกและปััจจััยซึึมเศร้้าผู้้�สููงอายุุปฐมภููมิิเขตเมืือง
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ข้้อจำกััดของงานวิิจััยนี้้� คืือ ไม่่ได้้คััดกรองภาวะสมอง
เสื่่�อม เนื่่�องจากอาการของภาวะซึึมเศร้้า สามารถพบได้้
ในภาวะสมองเสื่่�อม แต่่อย่่างไรก็ต็ามสองภาวะนี้้�ไม่่สามารถ
แยกกัันได้้อย่่างเด็็ดขาด ผู้้�ป่่วยอาจมีีทั้้�งสองภาวะในเวลา
เดีียวกััน จึึงต้้องอาศััยการตรวจประเมิินอย่่างละเอีียด 
ติิดตามอาการและรัักษาอย่่างต่่อเนื่่�อง นอกจากนี้้� ผู้้�เข้้า
ร่่วมวิจิัยัในงานวิจิัยันี้้� รวบรวมมาจากประชากรที่�ใช้้บริกิาร
ที่่�แผนกผู้้�ป่่วยนอกระดัับปฐมภููมิิ ซึ่่�งไม่่อาจสะท้้อนภาพ
รวมของผู้้�สููงอายุุในชุุมชนได้้ทั้้�งหมด ผู้้�สููงอายุุที่่�ติิดบ้้าน
หรืือติิดเตีียง หรืือผู้้�ป่่วยที่่�มีีโรคประจำตััวซัับซ้้อนที่่�ถููกส่่ง
ต่่อไปรัักษาในโรงพยาบาลระดัับทุุติิยภููมิิ ตติิยภููมิิจึึงไม่่ได้้
รวมในการศึึกษานี้้�  

ผู้้�วิจััยเล็็งเห็น็ว่่าสามารถออกแบบโครงการเพื่่�อพััฒนา-
การเข้้าถึึงการคััดกรองภาวะซึึมเศร้้า และโครงการเฝ้้า
ระวััง ตลอดจนการป้้องกัันภาวะซึึมเศร้้าในผู้้�สููงอายุุได้้ ซึ่่�ง
มุ่่�งเน้้นการดููแลผู้้�ป่วยเฉพาะกลุ่่�มมากขึ้้�น กล่่าวคือื สามารถ
จััดทำโครงการคัดกรองและป้้องกัันภาวะดัังกล่่าวในกลุ่่�ม
ผู้้�ป่่วยท่ี่�มีีปััจจัยท่ี่�สััมพัันธ์์กัับภาวะซึึมเศร้้าในผู้้�สููงอายุุที่่�ได้้
จากการศึึกษานี้้� นอกจากนี้้�ในการศึึกษาครั้้�งถััดไป อาจ
ศึึกษาภาวะซึึมเศร้้าในผู้้�สููงอายุุจากประชากรหลายแหล่่ง
มากขึ้้�น เช่่น ผู้้�สููงอายุุในชุุมชน ผู้้�สููงอายุุติิดบ้้าน ติิดเตีียงที่่�
โอกาสในการเข้้าถึึงสถานพยาบาลน้้อย และศึึกษาแนว 
ทางในการส่งเสริมิป้้องกันัภาวะซึมึเศร้้าในผู้้�สููงอายุ ุ รวมไป
ถึงึการออกแบบโครงการเพื่่�อรักัษาฟ้ื้�นฟููผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้�ต่่อไป

สรุป

ความชุุกของภาวะซึึมเศร้้าในผู้้�สููงอายุุในปฐมภููมิเขต
เมืือง คิิดเป็็นร้้อยละ 12.8 ซึ่่�งใกล้้เคีียงกัับการศึึกษาใน
พื้้�นที่่�อื่่�น ๆ  ของประเทศไทย และปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับภาวะ
ซึมึเศร้้าในผู้้�สููงอายุ ุเมื่่�อวิเิคราะห์์ด้้วยวิธิีีการทางสถิติิ ิmul-
tivariate logistic regression ได้้แก่่ การมีีโรคเบาหวาน 
ความไม่่เพีียงพอของรายได้้ ภาวะนอนไม่่หลัับ และความ
รู้้�สึกึว้้าเหว่่ ภาวะซึมึเศร้้าในผู้้�สููงอายุเุป็็นหนึ่่�งในกลุ่่�มอาการ
ผู้้�สููงอายุุที่่�มัักจะถููกมองข้้าม หรืือคิิดว่่าเป็็นความปกติิ
ของผู้้�สููงอายุุ การคััดกรองและศึึกษาปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับ
ภาวะซึึมเศร้้าจึึงเป็็นประโยชน์ในการเฝ้้าระวัังผู้้�ป่่วยกลุ่่�ม

นี้้� รวมทั้้�งเพิ่่�มความตระหนัักของบุุคลากรทาง การแพทย์์ 
ผู้้�นำชุมุชน และประชากรทั่่�วไปต่อการมีีอยู่่�ของโรคนี้้� ซึ่่�ง
เพิ่่�มคุณุภาพชีีวิติและสุุขภาวะโดยรวมของผู้้�ป่วย ครอบครัวั 
และสัังคม รวมทั้้�งช่่วยลดภาระทางด้้านเศรษฐศาสตร์์
สาธารณสุุขของประเทศต่่อไป
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กระบวนการรัักษามากขึ้้�นต่่อไป
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การศึึกษาโปรแกรมพััฒนาศัักยภาพสมองที่่�บ้้านฉบัับดััดแปลงในผู้้�สููงอายุุ 
ที่่�มีีภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่่องระยะต้้น 
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บทคััดย่่อ

ที่่�มา: ปััจจุุบัันอุุบััติิการณ์์ของภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่่องระยะต้้นเพิ่่�มสููงขึ้้�น คลิินิิกผู้้�สููง
อายุุโรงพยาบาลหาดใหญ่่ได้้พััฒนารููปแบบกิิจกรรมกระตุ้้�นสมรรถภาพสมองที่่�ดััดแปลงจาก
คู่่�มืือพััฒนาศัักยภาพสมองในผู้้�ที่่�มีีการรู้้�คิดบกพร่่องเล็็กน้้อยสำหรัับประชาชนที่่�ลดทอน
ความซ้้ำซ้้อนของเนื้้�อหา แต่่ครอบคลุุมการกระตุ้้�นสมองทั้้�ง 4 ด้้าน ในช่่วงระยะเวลา 12 
สัปัดาห์์ การศึึกษานี้้�มีีวัตัถุปุระสงค์์เพื่่�อศึึกษาประสิิทธิภิาพของโปรแกรมพัฒันาศักัยภาพสมอง
ฉบัับดััดแปลงในผู้้�สููงอายุุที่่�มีีภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่่องระยะต้้น

รููปแบบวิิจััย: Randomize-controlled trial

วััสดุุและวิิธีีการ: ศึึกษาในผู้้�มีีสมรรถภาพสมองบกพร่่องระยะต้้นอายุุ 60 ปีีขึ้้�นไป จากคลิินิิก
สููงอายุุโรงพยาบาลหาดใหญ่่ จำนวน 40 คน สุ่่�มแบ่่งเป็็นกลุ่่�มที่่�ได้้รัับคู่่�มืือการฝึึกและกลุ่่�มที่่�
ได้้รัับการดููแลแบบปกติิ วััดการเปลี่่�ยนแปลงผลจากการประเมิินพุุทธิิปััญญาโดยใช้้เครื่่�องมืือ 
Montreal Cognitive Assessment (MoCA) ที่่� 3 และ 6 เดืือน

ผลการศึึกษา: กลุ่่�มที่่�ได้้รัับคู่่�มืือฝึึกมีีผล MoCA เพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำคััญ โดยพบว่่ามีีผลเพิ่่�ม 
attention สููงกว่่ากลุ่่�มที่่�ได้้รัับการดููแลแบบปกติิอย่่างมีีนััยสำคััญที่่�ระยะ 3 เดืือน อีีกทั้้�งมีีผล
เพิ่่�มสมรรถภาพสมองในด้้าน memory, abstract, visuospatial/executive, orientation 
อย่่างมีีนััยสำคััญเมื่่�อเทีียบกัับก่่อนเข้้าร่่วมกิิจกรรม 

สรุุป: การใช้้คู่่�มืือพััฒนาศัักยภาพสมองฉบัับดััดแปลงและการดููแลแบบปกติิมีีผลเพิ่่�มสมรรถ-
ภาพสมองอย่่างมีีนััยสำคััญที่่�ระยะ 3 และ 6 เดืือน โดยการได้้รัับคู่่�มืือฝึึกมีีผลเพิ่่�ม attention 
ที่่�แตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญเมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการดููแลแบบปกติิที่่�ระยะ 3 เดืือน
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The Efficacy of an Adaptive Home Training Program for  
Enhancing Cognitive Wellness in Elderly with Mild Cognitive 
Impairment: A Randomized Controlled Trial  

Soraya Jantarapakdee, M.D., Sorawat Sangkaew, M.D., Nisachol Thongkam, M.D., FRCFPT. 

Hatyai Hospital, Songkhla Province, Thailand

ABSTRACT

Background: Thailand has become a complete-aged society, with an in-
crease in the number of patients with mild cognitive impairment (MCI). 
Thailand’s Home Cognitive Training Program, presented in book form, is 
a standard intervention that covers four domains:  attention, memory, 
executive function, and visuospatial function.  However, this program 
has redundant content and lacks a defined training period, affecting pa-
tient compliance. The Elderly Wellness Clinic of Hatyai Hospital has 
modified the program into an adaptive format that is more convenient 
and less time-consuming, consisting of 12 weeks of tasks. This study 
aims to assess the efficacy of the Adaptive Home Training Program.

Design:  Randomized-controlled trial 

Methods:  In this experimental study, 40 participants aged over 60 years 
who were diagnosed with MCI at the Elderly Wellness Clinic of Hatyai 
Hospital were randomized into an adaptive home cognitive training pro-
gram (n= 20) and usual care (n= 20). The Montreal Cognitive Assessment 
(MoCA) was evaluated at baseline, three, and six months. 

Results: The intervention group showed a significant increase in MoCA 
scores at three and six months, particularly in the attention domain at 
three months compared to the usual care group. Additionally, the inter-
vention group showed significant improvements in the memory, abstrac-
tion, visuospatial/executive function, and orientation domains compared 
to baseline.

Conclusions:  Both the intervention and usual care groups showed im-
proved cognitive function at three and six months. However, the inter-
vention group showed a significant improvement in the attention domain 
at three months compared to the usual care group. 

Keywords: home cognitive training program, mild cognitive impairment, 
elderly
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บทนำ�

ภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่่องระยะต้้นเป็็นภาวะที่่�
การรู้้�คิดของสมองอยู่่�ระหว่่างความสามารถปกติิตามวััย
กัับการมีีภาวะสมองเสื่่�อม (dementia) โดยมีีการทำงาน
ของสมองบกพร่่องลงจากเดิิมตั้้�งแต่่ 1 ด้้านขึ้้�นไป ได้้แก่่ 
ด้้านการเรีียนรู้้�และความจำ (learning and memory) 
มัักมีีการถามซ้้ำ ๆ ลืืมสิ่่�งของบ่่อยข้ึ้�น ด้้านความใส่่ใจ 
(attention) สมาธิไิม่่ดีีไม่่สามารถทำกิิจกรรมต่่อเนื่่�อง ด้้าน
ทักัษะการจัดัการ (executive function) วางแผนผิดิพลาด 
ตััดสิินใจช้้าลง แก้้ไขปััญหาที่่�เกิิดขึ้้�นเฉพาะหน้้าไม่่ได้้ ด้้าน
ภาษา (language) เรีียกชื่่�อสิ่่�งของไม่่ถููก ไม่่เข้้าใจภาษา 
ด้้านมิิติิสััมพัันธ์์ (visuospatial) สัับสนหลงทิิศทาง และ
ด้้านการรัับรู้้�ทางสัังคม (social cognition) คืือ การมีี
ปััญหาด้้านอารมณ์์การแสดงออก1 ซึ่่�งการเปลี่่�ยนแปลงที่่�
เกิิดขึ้้�นแม้้ไม่่กระทบต่่อการดำเนิินชีีวิิตประจำวััน แต่่อาจ
ส่่งผลต่อความกัังวลใจและคุุณภาพชีีวิตของทั้้�งผู้้�สููงอายุุ
และครอบครััว2 โดยภาวะดัังกล่่าวมีีความสััมพัันธ์์กัับอายุุ
ที่่�เพิ่่�มสููงขึ้้�น3 และพบประชากรวััย 65 ปีีขึ้้�นไป ประมาณ
ร้้อยละ 10-20 ที่่�มีีภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่่องระยะ
ต้้นมีีความเสื่่�อมถอยของสมรรถภาพสมองจนเกิิดเป็็นโรค
สมองเสื่่�อมในช่่วงเวลามากกว่่า 1 ปีี4

แนวทางการรัักษาผู้้�ป่วยท่ี่�มีีภาวะสมรรถภาพสมอง
บกพร่่องระยะต้้นโดยไม่่ใช้้ยา อาศัยัการควบคุมุปััจจัยัเสี่่�ยง 
และการสร้้างเสริิมปััจจััยที่่�ดีีต่่อการทำงานของสมอง การ
รัักษาทางการรู้้�คิิด (cognitive intervention) เป็็นรููป
แบบการฝึึกออกกำลัังสมองท่ี่�ช่่วยป้้องกัันการเสื่่�อมถอย
และเพิ่่�มศัักยภาพการรู้้�คิิดท่ี่�ซัับซ้้อน การฝึึกการรู้้�คิิด 
(cognitive training) เป็็นหนึ่่�งในรูปูแบบการฝึึกที่่�ออกแบบ
เพื่่�อกระตุ้้�นความสามารถของสมองที่่�เฉพาะเจาะจง 
แบบแผนการฝึึกอาจจํําเพาะแต่่ละบุุคคลหรืือเป็็นกลุ่่�ม5 
การจััดกิิจกรรมฝึึกสมองสำหรัับผู้้�สููงอายุุในชุุมชนโดย
ทั่่�วไปมีีข้้อจำกััดหลายด้้าน ทั้้�งการเข้้าถึึงโครงการ การ
เดิินทางและความต่่อเนื่่�องของการเข้้าร่่วมกิิจกรรมของ 
ผู้้�สููงอายุุ อีีกทั้้�งข้้อจำกััดในแง่่ของการดำเนิินโครงการ งบ
ประมาณ และสถานที่่� 

คู่่�มือพัฒนาศัักยภาพสมองในผู้้�ที่่�มีีการรู้้�คิดบกพร่่อง
เล็ก็น้้อยสำหรับัประชาชน เป็็นกิจิกรรมกระตุ้้�นสมรรถภาพ

ของสมองในรููปแบบเกมส์์โดยใช้้กระดาษ-ดินิสอ (paper-
pencil tasks) เพื่่�อให้้เกิิดการกระตุ้้�นอย่่าง ต่่อเนื่่�องและ
สะดวกต่่อการนำไปใช้้ที่่�บ้้าน โดยเป็็นการพััฒนาต่่อยอด
จากโปรแกรม Training of executive function, atten-
tion, memory and visuospatial function (TEAM-V) 
ซึ่่�งเป็็นกระบวนการกระตุ้้�นความสามารถสมองอย่่างเป็็น
ระบบ 4 ด้้าน 1) ด้้านความสนใจใส่่ใจ 2) ด้้านความจํํา 
(memory) 3) ด้้านมิิติิสััมพััทธ์์ (visuospatial function) 
4) ด้้านการคิิดตััดสิินใจ บริิหารจััดการ6 

คลินิิกิผู้้�สูงูอายุุโรงพยาบาลหาดใหญ่่เล็็งเห็็นความสำคััญ
ของรููปแบบกิจกรรมกระตุ้้�นสมองที่่�ผู้้�สูงอายุุสามารถ
ทำได้้ด้้วยตนเอง โดยมีีญาติหิรือืผู้้�ดูแูลเป็็นผู้้�ช่วยเหลือืขณะ
ทำกิิจกรรม ได้้ทำการดััดแปลงคู่่�มืือพััฒนาสมองจากคู่่�มืือ
พััฒนาศัักยภาพสมองในผู้้�ท่ี่�มีีการรู้้�คิิดบกพร่่องเล็็กน้้อย
สำหรัับประชาชน7 โดยลดทอนเนื้้�อหาที่่�มีีความซ้้ำซ้้อน
ออก แต่่ยัังคงครอบคลุุมการกระตุ้้�นสมองทั้้�ง 4 ด้้าน และ
กำหนดช่่วงระยะเวลาของการฝึึกสมองเป็็นรายสััปดาห์์ 
เพื่่�อเพิ่่�มประสิิทธิิผลของการใช้้คู่่�มืือ และให้้เข้้ากัับบริิบท
ของพื้้�นที่่� 

จากการศึึกษาทบทวนวรรณกรรมยัังไม่่พบว่ามีีงานวิิจัยั
ใดทำการศึึกษาประสิิทธิิผลของแบบฝึึกพััฒนาศัักยภาพ
สมองสำหรัับผู้้�ท่ี่�มีีสมรรถภาพสมองบกพร่่องระยะต้้น
ที่่�ทางคลิินิิกผู้้�สูงอายุุโรงพยาบาลหาดใหญ่่ได้้ทำการ
ดััดแปลง จึึงเป็็นที่่�มาและความสำคััญของการจััดทำโครง 
การวิิจััยเพื่่�อศึึกษาผลของโปรแกรมพััฒนาศัักยภาพสมอง
ท่ี่�บ้้านฉบัับดัดแปลงในผู้้�สูงอายุุท่ี่�มีีสมรรถภาพสมอง
บกพร่่องระยะต้้นเพื่่�อการพััฒนาแนวทางการดููแลผู้้�ป่วย
กลุ่่�มนี้้�ต่่อไป

วัตถุประสงค์
เพื่่�อศึึกษาผลการประเมิินพุุทธิิปััญญาของโปรแกรม

พััฒนาศัักยภาพสมองฉบัับดััดแปลงเปรีียบเทีียบกัับการ
ดููแลแบบปกติิในผู้้�สูงอายุุท่ี่�มีีปััญหาสมรรถภาพสมอง
บกพร่่องระยะต้้น จากคลิินิกิผู้้�สูงูอายุโุรงพยาบาลหาดใหญ่่ 
จัังหวััดสงขลา
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วัสดุและวิธีการ 

รูปแบบการศึกษา
การศึึกษา experimental study แบบ equivalent 

randomize-controlled trial ใช้้กลุ่่�มตััวอย่่างผู้้�ที่่�มีี
สมรรถภาพสมองบกพร่่องระยะต้้นอายุุมากกว่่า 60 ปีี 
จากคลิินิิกสููงอายุุโรงพยาบาลหาดใหญ่่ จัังหวััดสงขลา ที่่�
ได้้รับัการคัดักรองตั้้�งแต่่ กันัยายน ถึึง ธันัวาคม พ.ศ. 2566

โครงการวิิจิิยนี้้�ได้้ผ่่านการพิิจารณาจากคณะกรรมการ
วิิจััยในมนุุษย์์ของโรงพยาบาลหาดใหญ่่ จัังหวััดสงขลา 
เอกสารเลขที่่� HYH EC 043-66-01

ประชากรและการสุ่มตัวอย่าง
ผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษา คืือ ผู้้�ที่่�มีีอายุุ 60 ปีีขึ้้�นไป จาก

คลิินิิกสููงอายุุโรงพยาบาลหาดใหญ่่ จัังหวััดสงขลา ที่่�ได้้รัับ
คััดกรองภาวะสมรรถภาพสมองด้้วยเครื่่�องมืือ Mini-Cog 
และได้้รัับการตรวจยืืนยัันด้้วยเครื่่�องมืือประเมิินพุุทธิิ
ปััญญา The Montreal Cognitive Assessment (MoCA)8 

การสุ่่�มตััวอย่่าง
สููตรคำนวณขนาดตััวอย่่างการวิิเคราะห์์ two inde-

pendent means (t-test) โดยใช้้โปรแกรม G-Power 
อ้้างอิิง effect size จากค่่า mean และ standard de-
viation ของ เฉลิิมพงศ์์ สุุกลธพล และคณะ; 25619 ที่่�
เปรีียบเทีียบการใช้้โปรแกรม TEAM-V กัับการรัักษาปกติิ 
โดยกำหนด effect size ท่ี่�ร้้อยละ 50 ของโปรแกรม 
TEAM-V คำนวณได้้ขนาดกลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�งหมด (total 
sample size) เท่่ากัับ 28 คน คำนวณตััวอย่่างเพิ่่�มร้้อย
ละ 20 ขนาดกลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�งหมด เท่่ากัับ 34 คน

เกณฑ์์การคััดเข้้า (inclusion criteria) 
เกณฑ์์การคััดเข้้า คืือ ผู้้�สูงอายุุท่ี่�มีีผลการประเมิิน

สมรรถภาพสมอง MoCA น้้อยกว่่า 25 คะแนน ร่่วมกัับ
ภาวะอาการไม่่ส่่งผลกระทบต่่อการใช้้ชีีวิิตประจำวััน และ
ได้้รัับการวิินิิจฉััยสมรรถภาพสมองบกพร่่องระยะต้้นจาก
แพทย์์ สามารถอ่่านเขีียนหนัังสืือ มีีความยิินดีีและให้้
ความร่่วมมืือเข้้าร่่วมวิิจััย

เกณฑ์์การคััดออก (exclusion criteria) 
เกณฑ์์การคััดออก คืือ ผู้้�ท่ี่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยเป็็นโรค

สมองเสื่่�อม ผู้้�ที่่�เข้้าเกณฑ์์ภาวะซึึมเศร้้ามีีผลคะแนนจาก

แบบวััดความเศร้้าในผู้้�สููงอายุุ (Thai Geriatric Depres-
sion Scale, TGDS) มากกว่่าเท่่ากัับ 6 คะแนน8 ผู้้�ที่่�มีีโรค
ประจํําตััวร่่วมที่่�เป็็นอุุปสรรคต่่อการทำวิิจััย เช่่น ปััญหา
ทางสายตา การพูดู การได้้ยินิ ผู้้�ที่่�มีีโรคหรือืภาวะทางจิติเวช 
ซึ่่�งกำลังัมีีอาการชัดัเจนและมีีผลต่อความร่่วมมือื ผู้้�ที่่�ใช้้ยา 
กลุ่่�ม Cholinesterase inhibitor (ChEI), NMDA recep-
tor antagonist ซึ่่�งเป็็นยาท่ี่�ใช้้ในการรักัษาโรคสมองเสื่่�อม

กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ผ่่านเกณฑ์์ถููกจััดสรรเข้้ากลุ่่�ม โดยการ
สุ่่�มระหว่่างกลุ่่�มทดลอง (โปรแกรมพััฒนาศัักยภาพสมอง
ที่่�บ้้านฉบัับดััดแปลง) และกลุ่่�มควบคุุม (ได้้รัับการดููแล
ปกติิ) แบบ 1:1 ด้้วยวิิธีี permuted block randomiza-
tion (block of four) ปกปิิดผู้้�รัับวิิจััย (concealment) 
โดยการแจกซองผนึึกที่่�บรรจุุหมายเลข 1 (กลุ่่�มทดลอง) 
และ 2 (กลุ่่�มควบคุุม) ตามการสุ่่�ม จากนั้้�นจึึงได้้รัับคู่่�มืือ 
คำแนะนำและเอกสารที่่�เกี่่�ยวข้้องตามหมายเลข 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
ผู้้�เข้้าร่่วมวิจัิัยได้้รัับการคััดกรองภาวะสมรรถภาพสมอง

ด้้วยเครื่่�องมืือ Mini-Cog ผู้้�ที่่�มีีคะแนนน้้อยกว่่าเท่่ากัับ 3 
คะแนน ได้้รับัการยืืนยัันด้้วยเครื่่�องมือืประเมินิพุุทธิปัิัญญา 
(MoCA test) สำหรับัคัดัแยกผู้้�ที่่�มีีสมรรถภาพสมองบกพร่่อง
ระยะต้้น โดยมีีคะแนนน้้อยกว่่า 25 คะแนน ร่่วมกัับการ
ประเมิินกิิจวััตรประจำวััน (bADL) กิิจวััตรประจำวัันซัับ
ซอน (iADL) และคัดักรองภาวะซึึมเศร้าในผู้้�สูงูอายุ ุ(TGDS) 

เครื่องมือกระตุ้นการรู้คิดของสมอง
1.	คู่่�มื อพัฒนาศัักยภาพสมองที่่�บ้้านฉบัับดัดแปลง7 

จากคู่่�มือพัฒนาศัักยภาพสมองในผู้้�ที่่�มีีการรู้้�คิดบกพร่่อง
เล็็กน้้อยสำหรัับประชาชนของคณะแพทยศาสตร์โรง
พยาบาลรามาธิิบดีี สถาบัันเวชศาสตร์์สมเด็็จพระสัังฆราช
ญาณสัังวรเพื่่�อผู้้�สููงอายุุ6 เป็็นกิิจกรรมกระตุ้้�นสมรรถภาพ
ของสมองในรููปแบบเกมส์์ ที่่�ทำการลดทอนเนื้้�อหาที่่�ซ้้ำ
ซ้้อน แต่่ยัังคงครอบคลุุมการกระตุ้้�นสมองอย่่างเป็็นระบบ
ทั้้�ง 4 ด้้าน กำหนดช่่วงการฝึึกสมองเป็็นรายสััปดาห์์ จำนวน 
12 สัปัดาห์์ โดยผู้้�ทำวิจิัยัจะทำการโทรติดิตามทุกุ 2 สัปัดาห์์
ในกลุ่่�มที่่�ได้้รัับคู่่�มืือฝึึก 

2. การส่่งเสริิมสุขุภาพสมองด้้วยวิธิีีทั่่�วไป เป็็นกระบวน
การเพื่่�อป้้องกัันสมองเสื่่�อมโดยให้้คำแนะนำควบคุม
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ปััจจััยเส่ี่�ยงหรืือการสร้้างเสริิมปััจจััยที่่�ดีีต่อการทำงาน
ของสมอง ได้้แก่่ การปรัับเปลี่่�ยนปััจจััยเสี่่�ยงโรคหลอด
เลืือดสมอง (risk factor modification) การปรัับเปลี่่�ยน
วิิถีีชีีวิิต เช่่น อาหาร การออกกำลัังกาย การนอนหลัับ ส่่ง
เสริมิการเข้้าสังัคมและมีีปฏิสิัมัพันัธ์์กับัคนรอบข้าง หลีีก
เลี่่�ยงสาร/ยาที่่�มีีฤทธิ์์�ทำลายสมอง การฝึึกสติิปััญญาโดย
การทำกิิจกรรม นั่่�งสมาธิิ และเล่่นเกมฝึึกสมอง เช่่น  
ท่่าฝึึกสมองสองด้้าน (ท่่าโป้้งก้้อย จีีบแอล จัับจมููกจัับหูู 
เป็็นต้้น) โดยทั้้�งสองกลุ่่�มจะได้้รับัคำแนะนำและแผ่่นพับัเรื่่�อง
การส่่งเสริิมสุุขภาพสมองเพื่่�อป้องกัันสมองเสื่่�อมตามแนว 
ทางการดูแูลผู้้�ป่วยที่่�มีีปริชิานบกพร่่องเล็ก็น้้อยโดยไม่่ใช้้ยา5 

การเก็บข้อมูล 
เก็็บข้้อมููลแบบสอบถามที่่�จััดทำข้ึ้�นจากการทบทวน

วรรณกรรม โดยการสััมภาษณ์์และจากฐานข้้อมููลเวช
ระเบีียนโรงพยาบาลหาดใหญ่่ ประกอบไปด้้วย 3 ส่่วน 
คืือ 1) ข้้อมููลส่่วนบุุคคล ได้้แก่่ เพศ อายุุ อาชีีพ ศาสนา 
ระดัับการศึึกษา การเข้้าร่่วมกิิจกรรมทางสัังคม 2) ข้้อมููล
สุุขภาพและประสบการณ์์การเจ็็บป่่วย ได้้แก่่ อาการ
แสดง โรคประจำตััว จำนวนชนิิดยาที่่�กิิน การสููบบุุหรี่่�/ดื่่�ม
สุุรา การออกกำลัังกาย 3) ข้้อมููลการคััดกรองและวิินิิจฉััย
ภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่่องระยะต้้น ได้้แก่่ MoCA 
test, bADL, iADL และ TGDS โดยประเมิินผล MoCA 
ซ้้ำที่่�ระยะเวลา 3 และ 6 เดืือนหลัังผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยได้้รัับ
การใช้้คู่่�มืือฝึึกสมองจำนวน 12 สััปดาห์์ และได้้รัับการให้้
คำแนะนำแบบสหวิิธีี 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
นำข้้อมูลูมาวิเิคราะห์์ด้้วยโปรแกรม RStudio version 

2023.12.1 ข้้อมูลเชิงิคุณุภาพของข้้อมูลูส่วนบุคุคล แจกแจง
ความถี่่�ในรููปของจำนวนและร้้อยละ ใช้้การวิิเคราะห์์แบบ 
Chi-Square Test และ Fisher’s Exact Test เพื่่�อเปรีียบ
เทีียบความแตกต่่างระหว่่างตัวัแปร ข้้อมูลูเชิิงปริิมาณของ
คะแนน MoCA มีีการแจกแจงปกติิแสดงข้้อมููลด้้วยค่่า
เฉลี่่�ย ± ค่่าเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน (Mean ± SD) การเปรีียบ-
เทีียบผลคะแนน MoCA ภายในกลุ่่�มเดีียวกัันและระหว่่าง
กลุ่่�ม ใช้้การวิเิคราะห์์ Paired-t test และ Independent- 

samples t-test แบบทดสอบย่่อยของผล MoCA ใช้้การ
วิิเคราะห์์แบบ Wilcoxon signed ranks test และ 
Mann-Whitney U test กำหนดนััยสําํคัญัทางสถิิติทิี่่� 0.05

ผลการศึกษา

ข้อมูลทั่วไป 
ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยที่่�เข้้าได้้กัับเกณฑ์์คััดเลืือก 40 คน แบ่่ง

เป็็นกลุ่่�มทดลอง 20 คน และกลุ่่�มควบคุม 20 คน ตามรูปูท่ี่� 
1 ส่่วนใหญ่่เป็็นเพศหญิิง (จำนวน 29 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 
72.5) ช่่วงอายุุ 60-79 ปีี (จำนวน 39 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 
97.5) การศึึกษาส่่วนใหญ่่อยู่่�ในระดับัประถมศึึกษา (จำนวน 
25 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 62.5) ปััจจุุบัันไม่่ประกอบอาชีีพ
เป็็นหลััก (จำนวน 24 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 60.0) อาชีีพเดิิม
และปััจจุุบัันส่่วนใหญ่่ในกลุ่่�มทดลองคืือค้้าขาย (จำนวน 
10 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 50.0) กลุ่่�มควบคุมคืือรัับจ้้าง 
(จำนวน 5 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 26.0) ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยส่่วน
ใหญ่่นัับถืือศาสนาพุุทธ (จำนวน 34 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 
85.0) มีีการเข้้าร่่วมกิจิกรรมทางสังัคมบางครั้้�งเป็็นกิจิกรรม
ทางศาสนาเป็็นหลััก (จำนวน 22 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 
55.0) ดัังตารางที่่� 1

ข้้อมููลสุุขภาพ ส่่วนใหญ่่มีีอาการด้้านความจำ (จำนวน 
39 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 97.5) ในกลุ่่�มทดลองมีีโรคประจำ
ตััว 3 โรคขึ้้�นไป (จำนวน 8 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 40.0) ส่่วน
กลุ่่�มควบคุมุมีีโรคประจำตัวั 2 โรคเป็็นหลักั (จำนวน 11 คน 
คิิดเป็็นร้้อยละ 55.0) โดยส่่วนใหญ่่เป็็นโรคไขมัันในโลหิิต
สููง (จำนวน 25 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 62.5) และความดััน
โลหิิตสููง (จำนวน 24 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 60.0) ผู้้�เข้้าร่่วม
วิิจััยส่่วนใหญ่่ไม่่สููบบุุหรี่่� (จำนวน 35 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 
87.5) และไม่่ดื่่�มสุุรา (จำนวน 32 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 
80.0) ซึ่่�งไม่่พบความแตกต่่างทางสถิติิริะหว่่างกลุ่่�ม ผล
คะแนนเฉลี่่�ยการประเมิินสมรรถภาพทางสมอง (MoCA) 
ระหว่่างกลุ่่�มทดลองและกลุ่่�มควบคุมุ เป็็น 19.4±3.8 และ 
18.8±2.9 ค่่ามััธยฐานของผลคัดกรองภาวะซึึมเศร้้าใน
ผู้้�สูงอายุุ (TGDS) เป็็น 0±3.2 และ 0.5±2 ส่่วนค่่ามัธัยฐาน
ผลคะแนน bADL, iADL ของทั้้�งสองกลุ่่�มอยู่่�ที่่� 20 และ 8 
คะแนนตามลำดัับ ซึ่่�งไม่่พบความแตกต่่างทางสถิิติิ ดััง
ตาราง 1 
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ตารางที่่� 1. การเปรีียบเทีียบข้้อมููลประชากร ผลการประเมิินสมรรถภาพสมอง ผลการประเมิินภาวะซึึมเศร้้าและกิิจวััตรประจำ
วััน ระหว่่างกลุ่่�มที่่�ได้้รัับคู่่�มืือฝึึกสมองฉบัับดััดแปลงและกลุ่่�มควบคุุม

ลัักษณะผู้้�สููงอายุุ กลุ่่�มที่่�ได้้รัับคู่่�มืือฝึึกสมอง
(n = 20)

กลุ่่�มควบคุุม
(n = 20)

p-value

เพศ, จำนวน (ร้้อยละ)
ชาย
หญิิง

ช่่วงอายุุ, จำนวน (ร้้อยละ)
60-69 ปีี
70-79 ปีี
80 ปีีขึ้้�นไป

ศาสนา, จำนวน (ร้้อยละ)
พุุทธ
อิิสลาม

ระดัับการศึึกษา, จำนวน (ร้้อยละ)
ไม่่ได้้เรีียน
ประถมศึึกษา
มััธยม/ปวช.
อนุุปริิญญา/ปวส.
เทีียบเท่่า/มากกว่่าปริิญญาตรีี

อาชีีพปััจจุุบััน, จำนวน (ร้้อยละ)
 ประกอบอาชีีพ 
 ไม่่ประกอบอาชีีพ 

อาชีีพ, จำนวน (ร้้อยละ)
เกษตรกร
ค้้าขาย
รัับจ้้าง
ข้้าราชการ
อื่่�น ๆ 

การเข้้าร่่วมกิิจกรรมทางสัังคม, จำนวน (ร้้อยละ)
ไม่่เข้้าร่่วม
บางครั้้�ง (1-2 ครั้้�ง/เดืือน)
บ่่อยครั้้�ง (15-20 ครั้้�ง/เดืือน)

ระบุุกิิจกรรมทางสัังคม, จำนวน (ร้้อยละ)
ชมรมผู้้�สููงอายุุ
กิิจกรรมทางศาสนา
การสัังสรรค์์
อื่่�น ๆ 

6 (30.0)
14 (70.0)

11 (55.0)
9 (45.0)
0 (0.0)

17 (85.0)
3 (15.0)

1 (5.0)
10 (50.0)
3 (15.0)
2 (10.0)
4 (20.0)

7 (35.0)
13 (65.0)

1 (5.0)
10 (50.0)
2 (10.0)
5 (25.0)
2 (10.0)

5 (25.0)
15 (75.0)
0 (0.0)

2 (13.3)
10 (66.7)
1 (6.7)
2 (13.3)

5 (25.0)
15 (75.0)

8 (40.0)
11 (55.0)
1 (5.0)

16 (80.0)
4 (20.0)

1 (5.0)
15 (75.0)
1 (5.0)
0 (0.0)
3 (15.0)

9 (45.0)
11 (55.0)

4 (21.0)
3 (16.0)
5 (26.0)
4 (21.0)
3 (16.0)

6 (30.0)
12 (60.0)
2 (10.0)

2 (14.3)
12 (85.7)
0 (0.0)
0 (0.0)

0.723a

0.527b

1.000b

0.463b

0.215b

0.43b

0.479b

โรคประจำตััว, จำนวน (ร้้อยละ)
ไม่่มีี
1 โรค
2 โรค
3 โรคขึ้้�นไป
DM
HT
DLP

5 (25.0)
3 (15.0)
4 (20.0)
8 (40.0)
7 (46.7)
11 (73.3)
13 (86.7)

1 (5.0)
3 (15.0)
11 (55.0)
5 (25.0)
2 (10.5)
13 (68.4)
12 (63.2)

0.091b
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ตารางที่่� 1. การเปรีียบเทีียบข้้อมููลประชากร ผลการประเมิินสมรรถภาพสมอง ผลการประเมิินภาวะซึึมเศร้้าและกิิจวััตร
ประจำวััน ระหว่่างกลุ่่�มที่่�ได้้รัับคู่่�มืือฝึึกสมองฉบัับดััดแปลงและกลุ่่�มควบคุุม (ต่่อ)

ลัักษณะผู้้�สููงอายุุ กลุ่่�มที่่�ได้้รัับคู่่�มืือฝึึกสมอง
(n = 20)

กลุ่่�มควบคุุม
(n = 20)

p-value

การสููบบุุหรี่่� (ร้้อยละ)
ไม่่สููบ
เคยสููบแต่่เลิิกแล้้ว
สููบบางครั้้�ง

การดื่่�มสุุรา (ร้้อยละ)
ไม่่ดื่่�ม
เคยดื่่�มเลิิกแล้้ว
ดื่่�มบางโอกาส
ดื่่�มประจำ

การออกกำลัังกาย
ไม่่ออกกำลัังกาย
1-2 วััน/สััปดาห์์
3-4 วััน/สััปดาห์์
≥ 5วััน/สััปดาห์์

ผลการประเมิิน MoCA test (mean ± SD)
 Visuospatial/executive
 Naming
 Attention
 Language
 Abstract
 Recall memory
 Orientation
Total

ผลการประเมิิน (median (IQR))
TGDS
bADL
iADL

18 (90.0)
1 (5.0)
1 (5.0)

15 (75.0)
1 (5.0)
3 (15.0)
1 (5.0)

7 (35.0)
5 (25.0)
2 (10.0)
6 (30.0)

2.85±1.31
2.55±0.76
4.75±1.37
1.6±0.99
0.75±0.79
0.95±1.36
5.45±0.89
19.4±3.79

0 (3.2)
20 (0.0)
8 (0.0)

17 (85.0)
3 (15.0)
0 (0.0)

17 (85.0)
3 (15.0)
0 (0.0)
0 (0.0)

7 (35.0)
3 (15.0)
1 (5.0)
9 (45.0)

2.65±1.42
2.55±0.76

4±1.45
1.5±0.76
0.55±0.69
1.1±1.29
5.65±0.67
18.8±3.29

0.5 (2.0)
20 (0.0)
8 (0.0)

0.605b

0.186b

0.680b

0.606c

1.000c

0.101c

0.588c
0.431c

0.639c

0.481c

0.595d

0.798e

0.162e

1e

aChi-Square Test, bFisher’s exact test, cMann-Whitney U test, dIndependent-samples t-test, eRanksum test 
DM, Diabetes Mellitus; HT, hypertension, DLP, dyslipidemia; TGDS, Thai geriatric depression scale; bDAL, 
Barthel activities of daily living; iADL, instrumental activities of daily living

การเปลี่ยนแปลงของคะแนนสมรรถภาพสมองเปรียบ
เทียบภายในกลุ่มเดียวกัน

เปรีียบเทีียบผล MoCA ภายในกลุ่่�มที่่�ระยะเวลา 3 
และ 6 เดืือน เทีียบกัับก่่อนเข้้าร่่วมกิิจกรรม พบว่่ามีีผล
คะแนนเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิทั้้�งสองกลุ่่�ม (p < 
0.05) โดยกลุ่่�มที่่�ได้้รัับคู่่�มืือฝึึกสมองมีีผลคะแนนเพิ่่�มขึ้้�น
สููงกว่่าที่่�ระยะเวลา 3 และ 6 เดืือนเมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�ม
ควบคุุม ดัังตารางที่่� 2, 3 และรููปที่่� 2 

เมื่่�อพิิจารณาแบบทดสอบย่่อยของผลคะแนน MoCA 
พบว่่ากลุ่่�มท่ี่�ได้้ รัับคู่่�มืือฝึึกสมองมีีผลคะแนนด้้านมิิติิ
สััมพัันธ์์ recall memory เพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำคััญที่่� 3 
และ 6 เดืือน อีีกทั้้�งมีีผลด้้าน orientation ที่่� 3 เดืือนและ 
abstract ที่่� 6 เดืือนเพิ่่�มอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ ดััง
ตาราง 2

กลุ่่�มควบคุมุมีีผลแบบทดสอบย่อยด้้าน recall memo-
ry เพิ่่�มอย่่างมีีนััยสำคััญที่่� 3 และ 6 เดืือน ด้้าน abstract 
เพิ่่�มอย่่างมีีนััยสำคััญที่่� 6 เดืือน ดัังตาราง 3 
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ตารางที่่� 2. การเปรีียบเทีียบผลเฉลี่่�ยคะแนน MoCA ภายในกลุ่่�มที่่�ได้้รัับคู่่�มืือฝึึกสมองที่่�ระยะเวลา 3 และ 6 เดืือน เทีียบกัับก่่อนเข้้า
ร่่วมกิิจกรรม

กลุ่่�มที่่�ได้้รัับคู่่�มืือฝึึกสมอง
(n=20)

Baseline  
mean±SD

3 month  
mean±SD

Mean  
different

p-value 6 month
mean±SD

Mean  
different

p-value

Visuospatial/executive
Naming
Attention
Language
Abstract
Recall memory
Orientation
Total

2.85±1.31
2.55±0.76
4.75±1.37
1.60±0.99
0.75±0.79
0.95±1.36
5.45±0.89
19.40±3.79

3.60±1.5
2.55±0.60
5.20±0.95
1.45±1.00
0.95±0.94
2.05±2.01
5.85±0.49
22.15±5.05

0.75±0.44
0.00±0.21
0.45±0.37
-0.15±0.31
0.20±0.27
1.10±0.54
0.40±0.22
2.75±1.41

0.007a

1.000a

0.074a

0.462a

0.181a

0.012a

0.040a

< 0.001b

3.45±1.43
2.70±0.47
5.10±1.07
1.60±1.05
1.35±0.67
2.80±1.79
5.70±0.80
23.2±5.13

0.60±0.43
0.15±0.19
0.35±0.38
0.00±0.32
0.60±0.23
1.85±0.50
0.25±0.26
3.80±1.42

0.018a

0.374a

0.144a

0.935a

0.003a

0.001a

0.119a

< 0.001b

aWilcoxon signed ranks test, bPaired t-test

ตารางที่่� 3. การเปรีียบเทีียบผลเฉลี่่�ยคะแนน MoCA ภายในกลุ่่�มควบคุุมที่่�ระยะเวลา 3 และ 6 เดืือน เทีียบกัับก่่อนเข้้าร่่วมกิิจกรรม

กลุ่่�มควบคุุม
(n = 20)

Baseline  
mean±SD

3 month  
mean±SD

Mean  
different

p-value 6 month
mean±SD

Mean  
different

p-value

Visuospatial/executive
Naming
Attention
Language
Abstract
Recall memory
Orientation
Total

2.65±1.42
2.55±0.76
4.00±1.45
1.50±0.76
0.55±0.69
1.10±1.29
5.65±0.67
18.8±3.29

2.80±1.4
2.45±0.89
4.40±1.39
1.65±0.93
0.75±0.72
2.45±1.79
5.55±0.69
20.85±4.43

0.15±0.44
-0.10±0.26
0.40±0.44 
0.15±0.26
0.20±0.22 
1.35±0.49
-0.10±0.21
2.05±1.23

0.437a

0.423a

0.078a

0.437a

0.203a

0.013a

0.484a

0.010b

3.30±1.59
2.70±0.66
4.40±1.54
1.75±0.97
1.10±0.72
2.40±1.73
5.60±0.60
22.05±5.51

0.65±0.47
0.15±0.22
0.40±0.47
0.20±0.27
0.55±0.22
1.30±0.48
-0.05±0.20
3.25±1.43

0.069a

0.516a

0.291a

0.212a

0.009a

0.005a

0.821a

0.006b

aWilcoxon signed ranks test, bPaired t-test

ตารางที่่� 4. การเปรีียบเทีียบผลเฉลี่่�ยคะแนน MoCA ระหว่่างกลุ่่�มที่่�ได้้รัับคู่่�มืือฝึึกสมองฉบัับดััดแปลงและกลุ่่�มควบคุุมที่่�ระยะเวลา 3 
และ 6 เดืือน

MoCA test
mean ± SD

3 months 6 months

Intervention
(n = 20)

Control
(n = 20)

p-value
Intervention

(n = 20)
Control
(n = 20)

p-value

Visuospatial/executive
Naming
Attention
Language
Abstract
Recall memory
Orientation
Total

3.6±1.5
2.55±0.6
5.2±0.95
1.45±1.00
0.95±0.94
2.05±2.01
5.85±0.49
22.15±5.05

2.8±1.40
2.45±0.89
4.4±1.39
1.65±0.93
0.75±0.72
2.45±1.79
5.55±0.69
20.85±4.43

0.080a

0.987a

0.036a

0.552a

0.543a

0.532a

0.074a

0.392b

3.45±1.43
2.7±0.47
5.1±1.07
1.6±1.05
1.35±0.67
2.8±1.79
5.7±0.80
23.2±5.13

3.3±1.59
2.7±0.66
4.4±1.54
1.75±0.97
1.1±0.72
2.4±1.73
5.6±0.60

22.05±5.51

0.834a

0.628a

0.137a

0.601a

0.267a

0.448a

0.231a

0.498b

aMann-Whitney U test, bIndependent-samples t-test
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การเปลี่ยนแปลงของคะแนนสมรรถภาพสมองเปรียบ-
เทียบระหว่างกลุ่ม

เมื่่�อเปรีียบเทีียบผล MoCA ระหว่่างกลุ่่�มที่่�ระยะเวลา 
3 และ 6 เดืือน พบว่่าไม่่มีีความแตกต่่างทางสถิิติิ อย่่างไร
ก็็ตามแบบทดสอบย่่อยด้้าน attention มีีความแตกต่่าง
อย่่างมีีนััยสำคััญที่่�ระยะเวลา 3 เดืือน ดัังตาราง 4 

วิจารณ์

การศึึกษาวิิจััยรููปแบบพัฒนาศัักยภาพสมองโดยใช้้
คู่่�มืือฝึึกสมองฉบัับดััดแปลงในครั้้�งนี้้� พบว่่าลัักษณะของผู้้�
เข้้าร่่วมวิิจััยทั้้�งสองกลุ่่�มมีีความใกล้้เคีียงกััน ส่่วนใหญ่่เป็็น
เพศหญิิง ช่่วงอายุุ 60-79 ปีี การศึึกษาอยู่่�ในระดัับประถม
ศึึกษา ปััจจุุบัันไม่่ประกอบอาชีีพ ส่่วนใหญ่่มีีอาการด้้าน
ความจำ และมีีโรคประจำตััวเป็็นไขมัันในโลหิิตสููง ซึ่่�งไม่่
พบความแตกต่่างทางสถิิติิระหว่่างกลุ่่�ม

ในการศึึกษานี้้�ทั้้�งสองกลุ่่�มได้้รัับการให้้คำแนะนำแบบ 
multidisciplinary intervention อ้้างอิิงจากการดููแล
ทั่่�วไปในผู้้�ที่่�มีีสมรรถภาพสมองบกพร่่องระยะต้้นของ
แนวทางเวชปฏิิบััติิสมองเสื่่�อม ที่่�กล่่าวถึึงการดููแลแบบสห
วิิธีีการโดยการควบคุมปััจจััยเส่ี่�ยงหรืือการสร้้างเสริิม
ปััจจััยที่่�ดีีต่่อการทำงานของสมองหลายกระบวนการเพื่่�อ
ป้้องกัันสมองเสื่่�อม5 ผลการศึึกษาพบว่่ามีีการเพิ่่�มขึ้้�นของ
คะแนนสมรรถภาพสมองที่่�ระยะเวลา 3 และ 6 เดืือนใน
กลุ่่�มที่่�ได้้รัับคู่่�มืือฝึึกสมองฉบัับดััดแปลงและกลุ่่�มที่่�ได้้รัับ
การดููแลปกติิเมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับก่่อนเข้้าร่่วมกิิจกรรม
อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ 
Livingston et al. ที่่�กล่่าวถึึงการให้้คำแนะนำเพื่่�อป้้องกััน
ปััจจััยเสี่่�ยงที่่�ปรัับเปลี่่�ยนได้้ (modifiable risk factors) 
12 ประการ เช่่น การสููบบุุหรี่่� การดื่่�มแอลกอฮอล์์ การ
ขาดการออกกำลัังกาย ความดัันโลหิิตสููง และปััจจััยอื่่�น ๆ 
ที่่�เกี่่�ยวข้้องกับัวิถิีีชีีวิติและสุขุภาพทั่่�วไป ซึ่่�งเป็็นปััจจัยัเสี่่�ยง
ที่่�พบร้้อยละ 40 ในผู้้�ป่่วยสมองเสื่่�อมทั่่�วโลก ในทางทฤษฎีี
การจััดการกัับปััจจััยเส่ี่�ยงท่ี่�สามารถปรับเปลี่�ยนได้้เหล่่านี้้�
อาจช่่วยป้้องกัันหรืือชะลอการเกิิดโรคสมองเสื่่�อม10 และ
การศึึกษา The FINGER Study ที่่�กล่่าวว่่าการป้้องกััน
สมองเสื่่�อมอาศัยัการดูแูลแบบ multidomain interven-
tion ซึ่่�งมีีผลลด cognitive decline อย่่างมีีนััยสำคััญกว่่า

การดููแลแบบปกติิหรืือแบบ single domain interven-
tion11

กลุ่่�มที่่�ได้้รัับคู่่�มืือฝึึกมีีผล MoCA เพิ่่�มขึ้้�น (mean dif-
ferent) สููงกว่่ากลุ่่�มควบคุุมที่่�ระยะเวลา 3 และ 6 เดืือน 
ทั้้�งนี้้�ไม่่พบความแตกต่่างทางสถิิติิระหว่่างกลุ่่�มของผล
คะแนนรวม โดยสาเหตุุที่่�ผลไม่่แตกต่่างอย่่างชััดเจน อาจ
เกิิดจากการที่่�กลุ่่�มตััวอย่่างน้้อยเกิินไป ทำให้้ไม่่สามารถ
แยกความแตกต่่างได้้ชััดเจน เช่่นเดีียวกัับการศึึกษาของ 
Srisuwan ที่่�ทำการศึึกษาผลของโปรแกรม TEAM-V เทีียบ
กัับการดููแลปกติิ พบว่่ามีีการเพิ่่�มขึ้้�นของผล MoCA ทั้้�ง
สองกลุ่่�ม แต่่ไม่่พบความแตกต่่างระหว่่างกลุ่่�ม อย่่างไรก็็
พบผลของโปรแกรม TEAM-V ต่่ออารมณ์์กัังวลที่่�ลดลง
อย่่างมีีนััยสำคััญเมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มควบคุุม12

จากการศึึกษาวิิจัยันี้้�พบความแตกต่่างอย่างมีีนัยัสำคัญั
ที่่�ระยะ 3 เดืือนของแบบทดสอบย่่อยด้้าน attention 
สอดคล้้องกัับการศึึกษาของศศินิีี อภิชินกิจิ ที่่�ทำการศึึกษา
ประสิิทธิิผลของโปรแกรมพััฒนาศัักยภาพสมองที่่�พบว่่า
กลุ่่�มเข้้าร่่วมกิิจกรรมมีีผลแบบทดสอบย่่อยด้้าน atten-
tion เพิ่่�มสููงขึ้้�นกว่่ากลุ่่�มควบคุุม13 ยิ่่�งไปกว่่านั้้�นในกลุ่่�มที่่�
ได้้รัับคู่่�มืือฝึึกสมองมีีผลด้้าน visuospatial/executive 
และ orientation เพิ่่�มขึ้้�นอย่างมีีนัยัสำคัญั สอดคล้้องกัับ
ผลการศึึกษาของโปรแกรม TEAM-V ของอรวรรณ์์ คููหา 
ที่่�พบว่่ากลุ่่�มทดลองมีีผลคะแนน attention, memory, 
visuospatial, executive function เพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีีนััย
สำคััญ14 แสดงให้้เห็็นว่่าการได้้รัับการกระตุ้้�นสมองด้้วย
คู่่�มืือฝึึกสมองที่่�มีีการกระตุ้้�นสมอง 4 ด้้าน มีีผลกระตุ้้�น
สมรรถภาพสมองเฉพาะด้้านสอดคล้้องกัับทฤษฎี ี neuro-
plasticity กล่่าวคืือ การได้้รัับการกระตุ้้�นสมองอย่่างต่่อ
เนื่่�องจะทำให้้เกิิดการเปลี่่�ยนแปลงในระดัับโครงสร้้าง
และการทำงานของสมองที่่�ส่่งผลต่อการทำงานของการ
รู้้�คิิด (cognitive function) ในขณะเดีียวกัันหากสมองไม่่
ได้้รัับการกระตุ้้�น เซลล์์ประสาทภายในสมองจะเกิิดการ
คลายตััวและแยกจากกัันส่่งผลให้้สมองบริเวณนั้้�นฝ่่อตััว15 
อย่่างไรก็็ตามแบบทดสอบย่่อยด้้าน attention และ 
Naming มีีผลคะแนนเพิ่่�มขึ้้�นเช่่นกัันแม้้ไม่่มีีนััยสำคััญทาง
สถิิติิเมื่่�อเทีียบกัับก่่อนเข้้าร่่วมกิิจกรรม

ผลแบบทดสอบย่่อยด้้าน recall memory และ ab-
stract มีีการเพิ่่�มขึ้้�นของผลคะแนนอย่่างมีีนััยสำคััญทั้้�ง
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สองกลุ่่�ม ผลการศึึกษานี้้�สอดคล้้องกับั ดาวชมพูู นาคะวิิโร 
และคณะ ที่่�พบว่ากลุ่่�มที่่�ได้้รับัการฝึึกด้้วยโปรแกรม TEAM-
V และกลุ่่�มควบคุุมมีีผลเพิ่่�มขึ้้�นของศัักยภาพสมองในด้้าน
ความจำ และ ทัักษะการจััดการอย่่างมีีนััยสำคััญ16 แสดง
ให้้เห็็นว่่าการดููแลทั้้�งสองวิิธีีมีีผลเพิ่่�มสมรรถภาพสมอง
ของผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่่องเล็็กน้้อยใน
หลาย ๆ ด้้าน อย่่างไรก็็ตามการได้้รัับการใช้้คู่่�มืือฝึึกสมอง
มีีผลเพิ่่�มในด้้าน attention ที่่�ดีีกว่่าการดููแลแบบปกติิ

ปััจจุุบัันมีีการศึึกษาประสิิทธิิผลของ virtual reality 
จากการศึึกษา systematic review ของ  Tortora et al., 
พบว่่ามีีผลกระตุ้้�นศัักยภาพสมองได้้เทีียบเท่่ากัับ con-
ventional cognitive rehabilitation อย่่างไรก็็ตามมีี
ข้้อจำกััดในแง่่ของจำนวนวิิจััยที่่�น้้อย และกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�
มีีขนาดเล็็ก17 ดัังนั้้�นอาจต้้องรอการศึึกษาต่่อเพิ่่�มเติิมใน
อนาคตเพื่่�อเปรีียบเทีียบกัับคู่่�มืือพััฒนาศัักยภาพสมอง

การศึึกษานี้้�มีีจุุดแข็็งในแง่่ของรููปแบบแนวทางการฝึึก
สมองที่่�มีีการกระตุ้้�นหลายด้้านเพื่่�อนำไปประยุุกต์์ใช้้ใน
คลิินิิกผู้้�สููงอายุุที่่�ซึ่่�งผู้้�ป่วยอาจมีีสมรรถภาพสมองบกพร่่อง
หลายด้้าน อีีกทั้้�งเป็็นรูปูแบบการฝึึกสมองที่่�ผู้้�สูงูอายุสุามารถ
ทำได้้เอง เหมาะกัับบริิบทสัังคมเมืืองที่่�อาจมีีความยาก
ลำบากในการเข้้าถึึงกิิจกรรมฝึึกสมองในสถานพยาบาลที่่�
ต้้องอาศัยัความต่่อเนื่่�องในการเข้้าร่่วมโครงการ ยิ่่�งไปกว่่า
นั้้�นการศึึกษาครั้้�งนี้้�มีีการประเมิินผล MoCA โดย ผู้้�ที่่�ได้้รัับ 
MoCA certification ที่่�ถืือเป็็นมาตรฐานในการประเมิิน
สมรรถภาพสมองบกพร่่องระยะต้้น ซึ่่�งผู้้�ประเมิินจะได้้รัับ
การปกปิิดกลุ่่�มและผลคะแนนเดิิมของผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััย

ข้อจำ�กัดและข้อเสนอแนะ
เนื่่�องด้้วยภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่่องระยะต้้นมีี

ลัักษณะการดำเนิินโรคแบบค่่อยเป็็นค่่อยไป ข้้อจำกััด
ของการศึึกษานี้้�คืือระยะเวลาการดำเนิินการติิดตามที่่�
น้้อย ทำให้้อาจไม่่เห็น็ผลในระยะยาวของสมรรถภาพสมอง 

แนวทางการศึึกษาต่่ออาจติิดตามผลลััพธ์์สมรรถภาพ
สมองในระยะยาวภายหลัังได้้รัับการกระตุ้้�นสมอง และ
อาจศึึกษาเปรีียบเทีียบกัับการกระตุ้้�นสมองด้้วยโปรแกรม 
TEAM-V ที่่�เป็็นต้้นแบบของการกระตุ้้�นสมองในประเทศไทย 
นอกจากนี้้�อาจศึึกษาในแง่่อาการทางคลิินิิกเพิ่่�มเติิม 

เนื่่�องจากงานวิิจััยฉบับันี้้�ไม่่ได้้ทำการศึึกษาในระดัับอาการ
ทางคลิินิิกหลัังจากได้้รัับการเข้้าร่่วมกิิจกรรม

ผลการวิิจััยนี้้�สามารถนำไปใช้้ประโยชน์์ในการพััฒนา
แนวทางการดููแลผู้้�สููงอายุุที่่�มีีภาวะสมรรถภาพสมอง
บกพร่่องระยะต้้นควบคู่่�กัับการดููแลแบบสหวิิธีีที่่�จะช่่วย
เพิ่่�มการกระตุ้้�นสมรรถภาพสมองในหลายด้้านมากยิ่่�งขึ้้�น 

สรุป

การดููแลสมรรถภาพสมองในผู้้�ที่่�มีีสมรรถภาพสมอง
บกพร่่องระยะต้้น อาศััยการดููแลแบบสหวิิธีีการ การ
ศึึกษานี้้�พบว่่าการกระตุ้้�นสมองด้้วยคู่่�มืือฝึึกสมองฉบัับ
ดััดแปลงที่่�มีีรููปแบบกระตุ้้�นสมองที่่�เฉพาะเจาะจง 4 ด้้าน 
และการดููแลทั่่�วไปในผู้้�ที่่�มีีสมรรถภาพสมองบกพร่่อง
ระยะต้้นของแนวทางเวชปฏิิบััติิสมองเสื่่�อมมีีผลเพิ่่�ม
สมรรถภาพสมองที่่�ระยะเวลา 3 และ 6 เดืือน นอกจากนี้้�
ยัังมีีผลด้้าน recall memory, abstract เพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีี
นััยสำคััญเมื่่�อเทีียบกัับก่่อนเข้้าร่่วมกิิจกรรม อย่่างไรก็็ตาม
กลุ่่�มที่่�ได้้รัับคู่่�มืือฝึึกมีีผลเพิ่่�ม attention อย่่างมีีนััยสำคััญ
เมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มควบคุุมที่่�ระยะ 3 เดืือน อีีกทั้้�งผลด้้าน 
visuospatial/executive และ orientation ที่่�เพิ่่�มอย่่าง
มีีนััยสำคััญ แสดงให้้เห็็นถึึงผลการกระตุ้้�นสมองทั้้�ง 4 ด้้าน
ของการใช้้คู่่�มือืฝึึกสมองฉบับัดัดแปลง กล่่าวได้้ว่่าการดูแูล
ผู้้�ป่่วยที่่�มีีสมรรถภาพสมองบกพร่่องระยะต้้นอาศััยการ
ดููแลแบบสหวิิธีี ร่่วมกัับการได้้รัับการกระตุ้้�นสมองที่่�จะ
ช่่วยเพิ่่�มสมรรถภาพสมองของผู้้�ป่่วยในหลากหลายด้้าน
ยิ่่�งขึ้้�น

Highlight

1.	 การดููแลผู้้�ป่่วย MCI อาศััยการดููแลแบบ multi-
disciplinary intervention

2.	 การใช้้คู่่�มืือพััฒนาศัักยภาพสมองฉบัับดัดแปลง
และการดููแลแบบปกติิมีีผลเพิ่่�มสมรรถภาพสมองอย่างมีี
นััยสำคััญที่่�ระยะ 3 และ 6 เดืือน

3.	 การได้้รัับคู่่�มืือฝึึกมีีผลเพิ่่�ม Attention ที่่�แตกต่่าง
อย่่างมีีนััยสำคััญเมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการดููแลแบบ
ปกติิที่่�ระยะ 3 เดืือน
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นิพนธ์ต ้นฉบับ

การศึึกษาความถููกต้้อง ความเที่่�ยงตรง และการนำไปใช้้ได้้จริิงของ  
แบบประเมินิกลุ่่�มอาการผู้้�สููงอายุุ  ซึ่่�งใช้้เวลา 10 นาทีี ในการบริกิารแบบปฐมภููมิิ 

พัชชานิตย์ ปิติ, พ.บ.1, บงกช วิริยะ, พย.ม.2, ทิวารัตน์  ไกรเกียรติสกุล, พย.บ.2, วีรศักดิ์ เมืองไพศาล, พ.บ.3, 
สุวรรณี สุรเศรณีวงศ์, พ.บ. อ.ว.เวชศาสตร์ครอบครัว1 
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บทคัดย่อ

ที่่�มา: การประเมินิกลุ่่�มอาการผู้้�สููงอายุฉุบับัสมบููรณ์์ใช้้เวลาประมาณหนึ่่�งชั่่�วโมง แบบประเมินิ
ผู้้�สููงอายุุฉบัับย่่อขององค์์การอนามััยโลกสิิบนาทีี จึึงต้้องการศึึกษาความถููกต้้อง ความเที่่�ยง
ตรง ความสอดคล้้อง และการนำไปใช้้ได้้จริิงของแบบประเมิินฉบัับย่่อ

แบบวิิจััย: การวิิจััยโดยการสัังเกตแบบไปข้้างหน้้า

วััสดุุและวิิธีีการ: แปลแบบประเมิินฉบัับย่่อศึึกษาความถููกต้้องของแบบประเมิินและความ
เที่่�ยงตรงของผู้้�ทดสอบ ความสอดคล้้องได้้จัดทำในผู้้�สูงูอายุุตั้้�งแต่่ 60 ปีีขึ้้�นไป จำนวน 112 คน  
และศึึกษาการนำไปใช้้ได้้จริิงในพยาบาลปฐมภููมิิ 4 คน

ผลการศึึกษา: พบความสอดคล้้องปานกลาง (แคปปา > 0.4) ในกลุ่่�มอาการผู้้�สููงอายุุ 4 ด้้าน 
ได้้แก่่ ภาวะกลั้้�นปััสสาวะลำบาก ภาวะซึึมเศร้้า การไม่่สามารถเคลื่่�อนไหวได้้ และการได้้ยิิน 
(แคปปา 0.780, 0.762, 0.573 และ 0.519 ตามลำดัับ) อีีก 4 ด้้านความสอดคล้้องต่่ำ  
(แคปปา < 0.4)  ได้้แก่่ ภาวะสมองเสื่่�อม ภาวะหกล้้ม ภาวะโภชนาการ และการมองเห็็น 
(แคปปา 0.091, 0.026, 0.109 และ 0.219 ตามลำดัับ) ความเที่่�ยงตรงระหว่่างผู้้�ประเมิินดีี
เยี่่�ยม ความเที่่�ยงตรงอยู่่�ในเกณฑ์์ดีีทุุกคำถาม แต่่ดััชนีีความตรงต่่อเนื้้�อหามีีค่่าเพีียง 0.75 
การนำไปใช้้ได้้จริิงพบว่่าดีีมาก ด้้านการใช้้เวลาน้้อยและสะดวกต่่อการใช้้งาน 

สรุุป: ความเที่่�ยงตรงของผู้้�ทดสอบและการนำไปใช้้ได้้จริิงในแบบประเมิินฉบัับย่่อมีีผลลััพธ์์ที่่�
ดีี ความเที่่�ยงตรงอยู่่�ในเกณฑ์์ที่่�ยอมรัับได้้ ความสอดคล้้องระหว่่างทั้้�งสองแบบประเมิินอยู่่�ใน
ระดัับปานกลาง

คำสำคััญ: แบบประเมิินกลุ่่�มอาการผู้้�สููงอายุุ 10 นาทีี กลุ่่�มอาการผู้้�สููงอายุุ ความถููกต้้อง 
ความเที่่�ยงตรง ความสอดคล้้อง
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ABSTRACT

Background: The Comprehensive Geriatric Assessment (CGA) is not 
practical in the community.  The ten-minute WHO geriatric assessment 
tool was designed for screening purposes.  The objective of this study 
was to cross-validate two geriatric assessments in terms of content  
validity, concurrent validity, interrater reliability, and practicality.

Methods: A Ten-minute WHO geriatric assessment tool was translated 
and tested for content validity. Concurrent validity was tested by agree-
ment with the CGA in 112 patients, aged 60 years. Interrater reliability 
and practicality of the ten-minute WHO geriatric assessment were tested 
in four primary care nurses. 

Results: Moderate agreement (kappa > 0.4) was found in four condi-
tions, including urinary incontinence, depression, immobility, and hearing 
(kappa 0.780, 0.762, 0.573, and 0.519, respectively). Another four condi-
tions had poor agreement, including memory, falls, nutrition, and vision 
(kappa 0.091, 0.026, 0.019, and 0.219, respectively). Interrater reliability 
was excellent (agreement 100%).  Regarding content validity, the indices 
of item-objective congruence are > 0.5 in all items, but the content validity 
index is 0.75. Practicality was good based on the short duration of rating, 
and feasible for clinical use. 

Conclusion: Interrater reliability and practicality of the ten-minute WHO 
geriatric assessment tool were good to excellent. Content validity was 
moderate to acceptable. Concurrent validity compared with the compre-
hensive geriatric assessment tool yielded fair results. 

Keywords: ten-minute geriatric assessment, geriatric syndrome, va-
lidity, reliability, agreement
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บทนำ�

ประเทศไทยกำลัังเข้้าสู่่�ภาวะ “สัังคมผู้้�สููงอายุุอย่่าง
สมบููรณ์์” คืือสัังคมที่่�มีีจำนวนประชากรอายุุมากกว่่า 60 
ปีีขึ้้�นไปมากกว่่าร้้อยละ 20.01 โดยกลุ่่�มอาการผู้้�สููงอายุุ
เป็็นปััญหาสุุขภาพของผู้้�สููงอายุุที่่�ไม่่จำเพาะเจาะจงกัับ
ระบบอวััยวะใดอวััยวะหน่ึ่�ง เกิิดจากหลายพยาธิิสภาพ 
และแสดงอาการอย่่างไม่่ตรงไปตรงมา ดังันั้้�นการดููแลผู้้�ป่่วย
สููงอายุุที่่�มีีกลุ่่�มอาการผู้้�สููงอายุุจึึงมีีความสำคััญ2 แต่่การ
วิินิิจฉััยภาวะเหล่่านี้้�ให้้ครอบคลุุมทุุกกลุ่่�มอาการยัังทำได้้
ลำบากในการตรวจผู้้�สููงอายุุในชุุมชน การประเมิินกลุ่่�ม
อาการผู้้�สููงอายุุทุุกด้้านต้้องใช้้เวลานาน และการตรวจผู้้�ป่่วย
นอกมีีข้้อจำกััดของเวลาที่่�ต้้องพยายามตรวจผู้้�ป่่วยให้้
เสร็็จภายในเวลาที่่�กำหนด หรืือการออกเยี่่�ยมบ้้านที่่�มีีข้้อ
จำกััดทั้้�งเรื่่�องเวลาและสถานที่่�ที่่�ไม่่สะดวกในการทำแบบ
ประเมิินที่่�ต้้องใช้้พื้้�นที่่�กว้้าง ๆ ในการประเมิินได้้ อาจทำ 
ให้้พลาดในการวิินิิจฉััยกลุ่่�มอาการผู้้�สููงอายุุที่่�สำคััญที่่�อาจ
ป้้องกัันหรืือรัักษาเบื้้�องต้้นก่่อนได้้3,4  หากมีีแบบประเมิิน
กลุ่่�มอาการผู้้�สููงอายุุให้้ครอบคลุุมแต่่ใช้้เวลาน้้อยกว่่า จะ
ช่่วยคััดกรองในการบริิการแบบปฐมภููมิิได้้สะดวก

การประเมิินกลุ่่�มอาการผู้้�สููงอายุุฉบัับสมบููรณ์์ มีีการ
ประเมิินทั้้�งหมด 8 ด้้าน คืือ ภาวะสมองเสื่่�อม ภาวะกลั้้�น
ปััสสาวะลำบาก ภาวะซึึมเศร้้า การไม่่สามารถเคลื่่�อนไหวได้้ 
การหกล้้ม ภาวะโภชนาการ การได้้ยิิน และการมองเห็็น 
การประเมิินแต่่ละกลุ่่�มอาการ ต้้องใช้้เวลาเฉลี่่�ยประมาณ
ด้้านละ 5-15 นาทีี รวมตรวจทุุกด้้านต่่อหนึ่่�งคนคืือ 60 
นาทีีขึ้้�นไป และมีีความแตกต่่างกัันไปในแต่่ละสถาบันั เช่่น 
องค์์การอนามััยโลก (WHO)5 กระทรวงสาธารณสุุข6 ราช
วิทิยาลัยัเวชศาสตร์ครอบครัว (RCFPT)7 ดังัตารางที่่� 1,8-11 
ซึ่่�งในงานวิิจััยนี้้�เลืือกใช้้แบบประเมิินของคณะกรรมการ
พััฒนาเครื่�องมืือคััดกรองและประเมิินสุุขภาวะผู้้�สููงอายุุ 
กระทรวงสาธารณสุุข พ.ศ. 2564 โดยใช้้เกณฑ์์ระดัับโรง
พยาบาลชุุมชนเป็็นมาตรฐานเพื่่�อให้้สามารถนำมาใช้้ได้้
อย่่างแพร่่หลาย แต่่มีียกเว้้นใน 2 หััวข้้อคืือ ภาวะกลั้้�น
ปััสสาวะลำบาก และการได้้ยินิ ปรับัมาใช้้เกณฑ์์ของระดัับ 
โรงพยาบาลส่่งเสริิมสุุขภาพตำบล เนื่่�อง จากในบริิบท
ของการบริการแบบปฐมภููมิิศิิริิราชไม่่มีีเครื่่�องมืือเพีียง
พอที่่�จะสามารถทำให้้สำเร็็จได้้ 

ตารางที่่� 1. เปรีียบเทีียบวิิธีีการประเมิินกลุ่่�มอาการผู้้�สููงอายุุในแต่่ละสถาบััน และเวลาที่่�ใช้้ในการประเมิินตามด้้านต่่าง ๆ 
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ต่่อมาองค์์การอนามััยโลกจึึงได้้มีีการพััฒนาแบบ
ประเมิินกลุ่่�มอาการผู้้�สููงอายุุซึ่่�งใช้้เวลา 10 นาทีี12 โดย
แบ่่งตามกลุ่่�มอาการเป็็น 8 ด้้าน สอดคล้้องกับัแบบประเมินิ
กลุ่่�มอาการผู้้�สููงอายุุฉบัับสมบููรณ์์ มีีข้้อคำถามทั้้�งหมด 16 
คำถาม รวมเวลาประมาณ 10 นาทีี ซึ่่�งหากประเมิินด้้าน
ใดไม่่ผ่่าน จึึงค่่อยตรวจเพิ่่�มเติิมเพื่่�อวิินิิจฉััยอีีกครั้้�ง ซึ่่�งจาก
การศึึกษาก่่อนหน้้าในประเทศไต้้หวััน ในปีี 2558 ได้้มีี
การนำแบบประเมินิฉบับัย่่อมาใช้้ประเมินิภาวะหกล้้มในผู้้�
สููงอายุุในบริิบทปฐมภููมิิ13 แต่่ในประเทศไทยยัังไม่่มีีการ 
นำแบบประเมิินดัังกล่่าวมาใช้้  และยัังไม่่มีีการแปลเป็็น
ภาษาไทย งานวิิจััยนี้้�จึึงต้้องการศึึกษาความถููกต้้อง ความ
เที่่�ยงตรง เปรียีบเทียีบกับัการประเมิินกลุ่่�มอาการผู้้�สูงูอายุุ
ฉบับัสมบููรณ์์ และการนำไปใช้้ได้้จริงในทางเวชปฏิบิัตัิ ิ เพ่ื่�อ
ส่่งเสริมิการดููแลผู้้�สูงูอายุใุนชุุมชนของไทยอย่่างมีปีระสิทิธิ-ิ
ภาพต่่อไป  

วัสดุและวิธีการ

วิธีการดำ�เนินการวิจัย 
งานวิิจััยนี้้�มีีรููปแบบวิิจััยเป็็น prospective observa-

tional study ได้้ผ่่านการรัับรองจากคณะกรรมการจริยิ-
ธรรมการวิจิัยัในคน คณะแพทยศาสตร์ศิริิริาชพยาบาล (Si 
187/2556) ทำโดยหาอาสาสมััครจากการประชาสััมพัันธ์์
ที่่�หน่่วยบริิการปฐมภููมิิศิิริิราช และขอความยิินยอมเป็็น
ลายลัักษณ์์อัักษรจากอาสาสมััคร ตั้้�งแต่่ เดืือนกุุมภาพัันธ์์ 
ถึึงเดืือนสิิงหาคม พ.ศ. 2567 โดยเกณฑ์์การคััดเลืือกเข้้า 
ได้้แก่่ ผู้้�ที่่�มีีอายุุมากกว่่า 60 ปีีขึ้้�นไป เกณฑ์์การคััดเลืือก
ออก ได้้แก่่ ผู้้�ที่่�มีอีาการป่่วยหนักัหรืือผู้้�ป่่วยวิกิฤต มีอีาการ
ติิดเตีียง หรืือไม่่สามารถช่่วยเหลืือตนเองได้้ (Barthel in-
dex < 8) และผู้้�ที่่�ไม่่สามารถสื่่�อสารได้้ หรืือไม่่สามารถ
อ่่านภาษาไทยได้้ โดยมีีขั้้�นตอนดำเนิินการวิิจััยดัังนี้้�

1.	 การแปลแบบประเมิิน: หลัังจากได้้รัับเอกสาร
อนุุญาตให้้ศึกึษาแบบประเมินิฉบับัย่่อจากองค์์การอนามััย
โลกแล้้ว ให้้ผู้้�เชี่่�ยวชาญคนที่่� 1 แปลแบบประเมิินจาก
ภาษาอัังกฤษเป็็นไทย ผู้้�เชี่่�ยวชาญคนที่่� 2 แปลแบบ
ประเมินิกลับัเป็็นภาษาอังักฤษอีีกครั้้�ง และให้้เจ้้าของภาษา
ประเมิินรููปแบบที่่�แปลกลัับนี้้�อีีกครั้้�ง ว่่ามีีความถููกต้้อง
หรืือไม่่เมื่่�อเทีียบกัับภาษาอัังกฤษต้้นฉบัับ หากไม่่ถููกต้้อง

จะแก้้ไขเพ่ื่�อปรัับภาษาไทยที่่�แปลให้้ตรงกัับความหมาย
ของฉบัับดั้้�งเดิิม

2.	 การศึึกษานำร่่อง
	 2.1	 ฝึึกผู้้�เข้้าร่่วมวิจััยในการทำแบบประเมิินกลุ่่�ม

อาการทั้้�งสองฉบัับ แล้้วทดสอบความเที่่�ยงตรงระหว่่างผู้้�
สังัเกต (interrater reliability) ในกลุ่่�มอาสาสมัคัร 10 คน 
ใช้้ผู้้�สัังเกต 2 คน ในแบบประเมิินฉบัับสมบููรณ์์ โดยคััด
เลืือกผู้้�ประเมิินจากพยาบาลปฐมภููมิิที่่�ผ่่านการอบรมการ
ใช้้แบบประเมิินกลุ่่�มอาการผู้้�สููงอายุุแล้้ว และใช้้ผู้้�สัังเกต 4 
คน ในแบบประเมิินฉบัับย่่อ โดยคััดเลืือกจากพยาบาล
ปฐมภููมิิ หากความเที่่�ยงตรงระหว่่างผู้้�สัังเกต (interrater 
reliability) < 0.8 ต้้องทบทวนความเข้้าใจให้้ตรงกันั จนกว่่า 
interrater reliability จะได้้ 0.8 ขึ้้�นไป

    	 2.2	หาความสอดคล้้องของสองแบบประเมิินใน
กลุ่่�มนำร่่อง  ศึึกษาในกลุ่่�มอาสาสมััครทั้้�งหมด 12 คน โดย
ผู้้�ประเมิินที่่�ผ่่านการฝึึกแล้้ว คนที่่� 1 ประเมิินฉบัับย่่อ และ
คนที่่� 2 ประเมิินฉบัับสมบููรณ์์ ในอาสาสมััครคนเดีียวกััน 
โดยผู้้�ประเมิินเป็็นคนอ่่านแบบทดสอบให้้ผู้้�ป่่วยฟััง ทำแบบ
ประเมิินทั้้�งสองฉบัับแยกสถานที่่�กัันและไม่่เห็็นผลลัพธ์์
ของอีีกแบบประเมิิน เพื่่�อหาความสอดคล้้องของการ
ประเมิินกลุ่่�มอาการผู้้�สููงอายุุของทั้้�งสองฉบัับ 8 ด้้าน แยก
กันัแต่่ละด้้าน จากนั้้�นนำค่่าความสอดคล้้องที่่�น้้อยที่่�สุุดมา
คำนวณกลุ่่�มตััวอย่่างอาสาสมััคร

3.	 การเก็็บข้้อมููล
	 3.1	 การศึึกษาความถููกต้้องของแบบประเมิิน14 

ให้้ผู้้�เชี่่�ยวชาญตรวจสอบเนื้้�อหาแบบประเมิินฉบัับภาษา
ไทย ว่่าถูกูต้้องตรงประเด็็นหรืือไม่่ โดยผู้้�เชี่่�ยวชาญทั้้�งหมด 
5 คนประกอบด้้วย อายุุรแพทย์์สาขาผู้้�สููงอายุุ 2 คน 
แพทย์์เวชศาสตร์์ครอบครััว 1 คน  และพยาบาลหน่่วย
ปฐมภููมิิ 2 คน โดยแบบสอบถามจะให้้ประเมิินความถููก
ต้้องของแต่่ละข้้อคำถามของแบบประเมิินฉบัับย่่อ มีี 4 
ช่่วงการให้้คะแนน โดย 1 หมายถึึง ข้้อคำถามไม่่สอดคล้้อง
กับันิยิามเชิงิปฏิบิัตัิกิาร 2 หมายถึึง มีคีวามสอดคล้้องกัับ
นิิยามเชิิงปฏิิบััติิการเล็็กน้้อย 3 หมายถึึง ค่่อนข้้างสอด-
คล้้องกับันิยิามเชิงิปฏิบิัติัิการ ควรปรับัปรุุงเล็ก็น้้อย และ 4 
หมายถึึง มีคีวามสอดคล้้องกัับนิยามเชิงิปฏิบิัติัิการ นำค่่าที่่�
ได้้มาคำนวณหาค่่าดัชันีคีวามถูกูต้้องเชิงิเนื้้�อหา (content 
validity index) คำนวณจากอััตราส่่วนของข้้อคำถามที่่�
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ได้้ระดับั 3 และ 4 จากผู้้�เชี่่�ยวชาญทุุกคนหารด้้วยข้้อคำถาม
ทั้้�งหมด โดยแบบประเมิินที่่�มีีคุุณภาพจะมีีค่่าตั้้�งแต่่ 0.8 
ขึ้้�นไป และหาค่่าดััชนีีความสอดคล้้องระหว่่างข้้อคำถาม
กัับจุุดประสงค์์ (indexes of item-objective congru-
ence) เพื่่�อประเมินิว่่าข้้อคำถามแต่่ละ ข้้อสอดคล้้องกัับ
วััตถุุประสงค์์ของแต่่ละข้้ออย่่างไร โดยหาจากสัดัส่่วนของ
ผลรวมของคะแนนความคิดิเห็น็ของผู้้�เชี่่�ยวชาญทั้้�งหมดใน
แต่่ละข้้อคำถามหารด้้วยจำนวนผู้้�เชี่่�ยวชาญทั้้�งหมด ค่่าที่่�
ยอมรับัได้้คืือ 0.5 ขึ้้�นไป

		  3.2	 การหาค่่าความเที่่�ยงตรงระหว่่างผู้้�สังัเกต  
โดยให้้ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยที่่�ผ่่านการฝึึกแล้้ว 2 คน ทำแบบ
ประเมิินฉบัับย่่อและแบบประเมิินฉบัับสมบููรณ์์ในอาสา
สมััครคนเดีียวกััน โดยค่่าที่่�ยอมรัับได้้คืือค่่าความเที่่�ยงตรง
ระหว่่างผู้้�สัังเกตมากกว่่า 0.8 ขึ้้�นไป

	 3.3	 การศึึกษาความสอดคล้้อง ศึึกษาความสอด-
คล้้องกันัระหว่่างแบบประเมินิทั้้�งสองฉบับั โดยให้้ผู้้�เข้้าร่่วม
วิิจััยคนแรกใช้้แบบประเมิินฉบัับย่่อ และผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยอีีก
คนหนึ่่�งใช้้แบบประเมิินฉบัับสมบููรณ์์ ในผู้้�ป่่วยคนเดีียวกััน 
แล้้ววิิเคราะห์์ความสอดคล้้องของกลุ่่�มอาการผู้้�สููงอายุุทั้้�ง 
8 ด้้านที่่�ได้้จากการประเมิินทั้้�งสองรููปแบบ

	 3.4	 การศึกึษาการนำไปใช้้ได้้จริงของแบบประเมินิ
ฉบับัย่่อ โดยให้้บุุคลากรทุุกคนที่่�ได้้ใช้้แบบประเมินิฉบับัย่่อ
ประเมิินความพึึงพอใจในการนำไปใช้้งานในสถานการณ์์
จริิง มีี 5 ข้้อคำถามคืือ ความสะดวกต่่อการใช้้งาน ระยะ
เวลาในการทำสั้้�น ความง่่ายต่่อการประเมิิน ช่่วยในการ
ตัดัสินิใจในผู้้�ป่่วยมีภีาวะผู้้�สูงูอายุ ุ และ สามารถนำไปใช้้ได้้
กัับผู้้�ป่่วยจริิง แต่่ละคำถามมีีระดัับคะแนนในช่่วง 0-10 
โดย 0 คืือไม่่พึึงพอใจ/ไม่่เห็็นด้้วย และ 10 คืือมีีความพึึง
พอใจ/เห็็นด้้วยมากที่่�สุุด

การวิเคราะห์ทางสถิติ
ขนาดตััวอย่่างด้้านความสอดคล้้องของแบบประเมิิน

ทั้้�งสองฉบัับ 8 ด้้าน นำค่่าน้้อยที่่�สุุดมาคำนวณตามสููตร 
Cohen’s Kappa15 โดย Z alpha/2 = 1.96, p คืือ ค่่า 
agreement ด้้านที่่�น้้อยที่่�สุุดคืือ 0.25 และ ค่่าความคาด
เคลื่�อนที่่�ยอมรับัได้้ โดย = 30% ได้้ขนาดตัวัอย่่าง 112 คน 

ขนาดตัวัอย่่างด้้านความเที่่�ยงระหว่่างผู้้�สังัเกต จากสููตร
คำนวณ Cronbach’s alpha16 ได้้กลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�งหมด 

38 กลุ่่�มตััวอย่่าง และการประเมิินความสะดวกในการใช้้
งานจริงของแบบสอบถาม ให้้บุุคลากรทุุกคนที่่�ใช้้แบบ
ประเมินิฉบับัย่่อ ซึ่่�งมีีจำนวน 4 คน 

ผลการศึกษา 

อาสาสมััครทั้้�งหมด 112 คน มีีอายุุอยู่่�ในช่่วงตั้้�งแต่่ 60 
ถึึง 92 ปีี อายุุเฉลี่่�ย 74.5 ปีี ส่่วนใหญ่่เป็็นเพศหญิิง ดััชนีี
มวลกายส่่วนใหญ่่อยู่่�ในเกณฑ์์อ้้วน (ตั้้�งแต่่ 25 กก./ม.2) 
เกืือบทั้้�งหมดมีีโรคประจำตััว ส่่วนใหญ่่เป็็นโรคความดััน
โลหิิตสููงและโรคไขมัันในโลหิิตสููง การศึึกษาส่่วนใหญ่่อยู่่�

ตารางที่่� 2. ลัักษณะของกลุ่่�มอาสาสมััคร (N = 112)

Characteristics Value

เพศ, จำนวน (ร้้อยละ) 
      ชาย
      หญิิง
อายุุ (ปีี), ค่่าเฉลี่่�ย ± SD (range)
     อายุุ 60-69 ปีี, จำนวน (ร้้อยละ)
     อายุุ 70-79 ปีี, จำนวน (ร้้อยละ)
    อายุุ ≥ 80 ปีี, จำนวน (ร้้อยละ)
การศึึกษา, จำนวน (ร้้อยละ)
     ไม่่ได้้เรีียนหนัังสืือ 
     ประถมศึึกษา
     มััธยมศึึกษา 
    ปริิญญาตรีี 
ดััชนีีมวลกาย, จำนวน (ร้้อยละ) 
     < 18.5
     18.5-22.9
     23.0-24.9
     25.0-29.9 
     > 30
โรคประจำตััว, จำนวน (ร้้อยละ)
     โรคความดัันโลหิิตสููง
     โรคไขมัันในโลหิิตสููง
     โรคเบาหวาน 
     โรคหลอดเลืือดสมอง
     โรคตาต้้อกระตก
     โรคข้้อเข่่าเสื่่�อม
การออกกำลัังกาย, จำนวน (ร้้อยละ)
     น้้อยมาก 
     บางครั้้�ง
     สม่่ำเสมอ

33 (29.5)
79 (70.5)

74.50±7.39 (60-92)
30 (26.8)
54 (48.2)
28 (25.0)

11 (9.8)
65 (58.0)
30 (26.8)
6 (5.4)

3 (2.7)
26 (23.2)
19 (17.0)
50 (44.6)
14 (12.5)

97 (86.6)
81 (82.3)
41 (36.6)
5 (4.46)
37 (33.0)
22 (19.6) 

71 (63.4)
10 (8.9)
31 (27.7)
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ในระดัับประถมศึึกษาและระดัับมััธยมศึึกษา การออก
กำลัังกายส่่วนใหญ่่อยู่่�ในเกณฑ์์น้้อยมาก (น้้อยกว่่า 1 ครั้้�ง/
สััปดาห์์) ดัังตารางที่่� 2

ความถููกต้้องของแบบประเมิิน พบว่่า ค่่าดััชนีีความ
ถููกต้้องเชิิงเนื้้�อหาได้้ 0.75 ซึ่่�งอยู่่�ในระดัับปานกลาง โดยมีี
ข้้อคำถามที่่�ได้้ระดัับ 3 และ 4 จากผู้้�เชี่่�ยวชาญทุุกคน 
จำนวน 12 จาก 16 ข้้อ สำหรัับ 4 ข้้อที่่�ได้้ระดัับต่่ำกว่่า 3 
คืือคำถามข้้อที่่� 8, 9, 12 และ 16  ส่่วนค่่าดััชนีีความสอด-
คล้้องระหว่่างข้้อคำถามกัับจุุดประสงค์์ มากกว่่า 0.5 ใน
ทุุกข้้อคำถาม แสดงถึึงความสอดคล้้องของข้้อคำถามนั้้�น ๆ 
กัับวััตถุุประสงค์์ของการวััดอยู่่�ในเกณฑ์์ดีี ดัังตารางที่่� 3 

ความเที่่�ยงตรงระหว่่างผู้้�สังัเกต 2 คนต่่อแบบประเมินิ
แต่่ละชนิิดทั้้�ง 2 ฉบัับ ในอาสาสมััคร 38 คน พบว่่ามีีความ
สอดคล้้องดีีมาก (agreement 100%) ในทั้้�งสองแบบ 
สอบถาม ระยะเวลาเฉลี่่�ยในการทำแบบประเมิินฉบัับ
สมบููรณ์์คืือประมาณ 50 นาทีี และระยะเวลาเฉลี่่�ยในการ
ทำแบบประเมิินฉบัับย่่อคืือประมาณ 8 นาทีี

ความสอดคล้้องระหว่่างผลการประเมิินของทั้้�งสอง
แบบประเมินิในทุุกช่่วงอายุ ุ พบความสอดคล้้องปานกลาง 
(แคปปา > 0.4) ในกลุ่่�มอาการผู้้�สููงอายุุ 4 ด้้าน ได้้แก่่ 
ภาวะกลั้้�นปััสสาวะลำบาก ภาวะซึึมเศร้้า การไม่่สามารถ
เคลื่่�อนไหวได้้ และการได้้ยิิน (แคปปา 0.780, 0.762, 
0.573 และ 0.519 ตามลำดัับ) อีีก 4 ด้้านพบความ
สอดคล้้องต่่ำ (แคปปา < 0.4)  ได้้แก่่ ภาวะสมองเสื่่�อม ภาวะ
หกล้้ม ภาวะโภชนาการ และการมองเห็็น (แคปปา 0.091, 
0.026, 0.109 และ 0.219 ตามลำดัับ) และหากวิิเคราะห์์
แยกกลุ่่�มตามช่่วงอายุุต่่าง ๆ พบว่่า ในภาวะสมองเสื่่�อม 
ในช่่วงอายุุมากกว่่า 80 ปีีขึ้้�นไป จะพบความสอดคล้้องที่่�
ต่่ำมากกว่่าช่่วงอายุุอื่่�น ๆ ส่่วนในภาวะกลั้้�นปััสสาวะลำบาก  
พบความสอดคล้้องในช่่วงอายุุ 60-69 ปีี มากกว่่าช่่วงอายุุ
อื่่�น เรื่่�องหกล้้มพบว่่าในช่่วงอายุุมากกว่่า 80 ปีีขึ้้�นไป มีี
ความสอดคล้้องที่่�ต่่ำมากกว่่าช่่วงอายุุอื่่�นๆ และในภาวะ
โภชนาการ พบความสอดคล้้องในช่่วงอายุุ 60-69 ปีี น้้อย
กว่่าช่่วงอายุุอื่่�นมาก  ดัังตารางที่่� 4 

ตารางที่่� 3. ความถููกต้้องของข้้อคำถามของแบบประเมิินฉบัับย่่อ (N = 5)

ข้้อ คำถาม Mean SD IOC*

1

2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16

สอน “ฉัันจะบอกสิ่่�งของ 3 อย่่าง: ดิินสอ, รถบรรทุุก,หนัังสืือ ฉัันจะถามชื่่�อเหล่่านี้้�จาก
ท่่านซ้้ำทัันทีี และถามอีีกครั้้�งใน 1 นาทีี หลัังจากนั้้�น โปรดจำชื่่�อสิ่่�งของต่่าง ๆ ไว้้”
ถาม “ในปีีที่่�ผ่่านมา ท่่านเคยกลั้้�นปััสสาวะไม่่ได้้ จนเสื้้�อผ้้าเปีียกหรืือไม่่”
ถาม “ท่่านเคยกลั้้�นปััสสาวะไม่่ได้้ในสััปดาห์์ที่่�ผ่่านมาหรืือไม่่”
ถาม “ท่่านรู้้�สึึกโศกเศร้้า หรืือซึึมเศร้้าบ่่อยๆหรืือไม่่”
ถาม “ท่่านสามารถวิ่่�ง/เดิินเร็็ว เพื่่�อให้้ขึ้้�นรถเมล์์ได้้ทััน”
ถาม “ท่่านสามารถทำงานหนัักในบ้้าน เช่่น เช็็ดหน้้าต่่าง/ผนัังหรืือถููบ้้าน”
ถาม “ท่่านสามารถออกไปซื้้�อของชำหรืือซื้้�อเสื้้�อผ้้า”
ถาม “ท่่านสามารถ ไปในที่่�ไกลๆกว่่าระยะที่่�จะเดิินถึึง (โดยการขัับรถหรืือขึ้้�นรถเมล์์)”
ถาม “ท่่านสามารถอาบน้้ำ, ในอ่่างอาบน้้ำหรืือใช้้ฝัักบััว”
ถาม “ท่่านสามารถแต่่งตััว เช่่น สวมเสื้้�อผ้้ากลััดกระดุุมและรููดซิิป หรืือสวมรองเท้้า”
ถาม “ให้้ระลึึกถึึงของสามอย่่าง”
ถาม “ท่่านเคยหกล้้ม 2 ครั้้�ง หรืือมากกว่่า ใน 12 เดืือนที่่�ผ่่านมาหรืือไม่่”
บอกให้้ทำ “ลุุกขึ้้�นเก้้าอี้้� แล้้วเดิินรอบเก้้าอี้้�โดยไม่่จัับ”
ถาม “ท่่านสัังเกตว่่าน้้ำหนัักของท่่านเปลี่่�ยนแปลง ใน 6 เดืือนที่่�ผ่่านมาหรืือไม่่”
ยืืนหลังัผู้้�รับัการตรวจ และบอกให้้ผู้้�นั้้�นพููดตามท่่าน -6, 1, 9 (เสียีงเบาแล้้วเป็็นเสียีงปกติ)ิ
ถาม “ท่่านรู้้�สึึกอ่่านหรืือทำงานในชีีวิิตประจำวัันได้้ลำบาก เพราะการมองไม่่เห็็น (แม้้ว่่า
จะสวมแว่่นตา) หรืือไม่่”
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*IOC Index of item-objective congruence ค่่าดััชนีีความสอดคล้้องระหว่่างข้้อคำถามกัับจุุดประสงค์์



ความถููกต้้อง เที่่�ยงตรง การใช้้ได้้จริิงของแบบประเมิินผู้้�สููงอายุุ10นาทีีในปฐมภููมิิ

632		  Journal of Primary Care and Family Medicine 2025;8(6):626-636.

การนำไปใช้้ได้้จริิงของแบบประเมิินฉบัับย่่อ ในบุุคลา-
กรที่่�ได้้ใช้้แบบประเมิินทุุกคน พบว่่ามีีผลลััพธ์์ดีีมาก ด้้าน
การใช้้เวลาน้้อยและความง่่ายต่่อการประเมิิน (9.50 ± 

1.00) ความสะดวกต่่อการใช้้งาน (8.50 ± 1.29) แต่่ความ
สามารถในการนำไปใช้้ได้้กับัผู้้�ป่่วยจริงิ (7.75 ± 0.50) และ
การช่่วยในการตััดสิินใจในผู้้�ป่่วยมีีภาวะผู้้�สููงอายุุ (6.75 ± 

1.26) อยู่่�ในระดัับปานกลาง ดัังตารางที่่� 5 

วิจารณ์ 

งานวิิจััยนี้้�พบว่่าความถููกต้้องของเนื้้�อหาอยู่่�ในระดัับ
ปานกลาง โดยค่่าดััชนีีความถููกต้้องได้้ 0.75 แต่่ค่่าดััชนีี
ความสอดคล้้องระหว่่างข้้อคำถามกัับจุุดประสงค์์ ดีีมาก
ในทุุกข้้อคำถาม ความเที่่�ยงตรงระหว่่างผู้้�ประเมิินในทั้้�ง
สองแบบประเมิินอยู่่�ในเกณฑ์์ดีีเยี่่�ยม ความสอดคล้้องของ
ทั้้�งสองแบบประเมิินพบว่่า มีีความสอดคล้้องปานกลาง 
ในกลุ่่�มอาการผู้้�สููงอายุุ 4 ด้้าน ได้้แก่่ ภาวะกลั้้�นปััสสาวะ
ลำบาก ภาวะซึึมเศร้้า การไม่่สามารถเคลื่่�อนไหวได้้ และ
การได้้ยิิน และพบความสอดคล้้องต่่ำ 4 ด้้าน ได้้แก่่ ภาวะ
สมองเสื่่�อม ภาวะหกล้้ม ภาวะโภชนาการ และการมอง
เห็็น การนำไปใช้้ได้้จริิงพบว่่าดีีมาก ในด้้านการใช้้เวลา
น้้อย ความง่่ายต่่อการประเมิินและสะดวกต่่อการใช้้งาน 
แต่่ความสามารถในการนำไปใช้้ได้้กัับผู้้�ป่่วยจริิงและการ
ช่่วยในการตััดสิินใจในผู้้�ป่่วยมีีภาวะผู้้�สููงอายุุอยู่่�ในระดัับ
ปานกลาง

ด้้านความถููกต้้องของแบบประเมิิน พบค่่าดััชนีีความ
ถููกต้้องของเนื้้�อหาได้้ 0.75 ซึ่่�งอยู่่�ในระดัับปานกลาง 
เนื่่�องจากมีีข้้อคำถามบางข้้อ ที่่�ผู้้�เชี่่�ยวชาญให้้คะแนนต่่าง
กัันมาก เช่่น คำถาม “ให้้ระลึึกถึึงของสามอย่่าง” จากผู้้�
เชี่่�ยวชาญทั้้�งหมด 4 ใน 5 คนให้้ระดัับ 4 และมีีเพีียงคน
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9 ตารางที่่� 5. ลัักษณะของกลุ่่�มอาสาสมััคร (N = 112)

คำถาม Mean SD

ความสะดวกต่่อการใช้้งาน
ใช้้เวลาในการทำน้้อย  
ความง่่ายต่่อการประเมิิน 
ช่่วยในการตััดสิินใจในผู้้�ป่่วยมีีภาวะผู้้�สููงอายุุ
สามารถนำไปใช้้ได้้กัับผู้้�ป่่วยจริิง
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เดีียวที่่�ให้้ระดัับ 1 เพราะคิิดว่่าระยะเวลาที่่�ใช้้ในการระลึึก
ถึึงคำสามคำ อาจน้้อยกว่่า 1 นาทีีหรืือไม่่ ซึ่่�งอาจส่่งผล
ทำให้้อาสาสมััครยัังจำคำเหล่่านั้้�นได้้อยู่่� และทำให้้การ
แปลผลผิดิได้้ สำหรับัคำถาม “ท่่านสามารถ ไปในที่่�ไกล ๆ 
กว่่าระยะที่่�จะเดิินถึึง (โดยการขัับรถหรืือขึ้้�นรถเมล์์)” ผู้้�
เชี่่�ยวชาญส่่วนใหญ่่ ให้้ระดัับ 2, 3 โดยมีีข้้อเสนอแนะเพิ่่�ม
เติมิ ให้้เปลี่่�ยนเป็็นคำที่่�เหมาะสมกับับริบิทของประเทศไทย 
เช่่น ท่่านสามารถไปในที่่�ไกล ๆ โดยการขัับรถหรืือขึ้้�น
รถเมล์์ได้้ หรืือ เติิมคำว่่า สามารถ/เดิินทางไประยะที่่�เดิิน
ถึึงแต่่ละคนจะไม่่เท่่ากัันเป็็นต้้น ดัังเช่่นงานวิิจััยปีี 2549 
ของ.ดาริิน จตุุรภััทรพร และคณะ ที่่�ศึึกษาความถููกต้้อง
ของแบบประเมิินเวชปฏิิบััติิทั่่�วไป General Practice As-
sessment Questionnaire (GPAQ)17 ที่่�มีีการปรัับให้้เข้้า
กัับวััฒนธรรมของประเทศไทย พบว่่ามีีความถููกต้้องของ
แบบประเมิินในเกณฑ์์ดีีมาก

ส่่วนความเที่่�ยงตรงระหว่่างผู้้�สัังเกต พบว่่ามีีความ
สอดคล้้องดีมีากในทั้้�งสองแบบสอบถาม เนื่่�องจากผู้้�สัังเกต
ที่่�ใช้้แบบสอบถามฉบัับสมบููรณ์์ เป็็นพยาบาลด้้านผู้้�สููง
อายุุซึ่่�งเชี่่�ยวชาญในการทำแบบประเมิินอยู่่�แล้้ว ผู้้�ใช้้แบบ
ประเมิินฉบัับย่่อ มีีทั้้�งพยาบาลด้้านผู้้�สููงอายุุและพยาบาล
ทั่่�วไป แต่่ก็็ยัังมีีความเที่่�ยงตรงที่่�ดีี เนื่่�องจากเป็็นแบบ
ประเมิินที่่�สั้้�น ข้้อคำถามส่่วนใหญ่่ถามความรู้้�สึึกและมุุม
มองของอาสาสมััคร มีีความเข้้าใจง่่าย ใช้้งานสะดวก 
สอดคล้้องกัับงานวิิจััยในบราซิิลปีี 2563 ที่่�ศึึกษาความ
เที่่�ยงตรงของ Multidimensional Assessment of 
Older People in Primary Care (AMPI-AB)18 ซึ่่�งเป็็น
แบบประเมิินฉบัับย่่อของการแบบประเมิินฉบัับสมบููรณ์์ 
และพบว่่าความเที่่�ยงตรงระหว่่างผู้้�สัังเกตดีีมาก เนื่่�องจาก
แบบประเมิินที่่�สามารถเข้้าใจง่่าย 

ความสอดคล้้องระหว่่างสองแบบประเมิิน พบความ
สอดคล้้องปานกลาง ในกลุ่่�มอาการผู้้�สููงอายุุ 4 ด้้าน ได้้แก่่ 
ภาวะกลั้้�นปััสสาวะลำบาก ภาวะซึึมเศร้้า การไม่่สามารถ
เคลื่่�อนไหวได้้ และการได้้ยิิน เนื่่�องจากในข้้อคำถามของ
ทั้้�งสองแบบประเมิินมีีความคล้้ายคลึึงกัันมาก โดยแบบ
ประเมิินฉบัับย่่อจะเลืือกข้้อคำถามที่่�สำคััญจากแบบ
ประเมิินฉบัับสมบููรณ์์และเฉพาะเจาะจงกัับกลุ่่�มอาการผู้้�
สููงอายุุในด้้านนั้้�น ๆ และหากวิิเคราะห์์ความสอดคล้้อง

แยกตามช่่วงอายุุ พบว่่าทั้้�ง 4 ด้้าน มีีค่่าความสอดคล้้อง
ไม่่แตกต่่างกัันในแต่่ละช่่วงอายุุ มีีค่่าความสอดคล้้องที่่�ไม่่
แตกต่่างกันั  ยกเว้้นภาวะกลั้้�นปััสสาวะลำบาก ในช่่วงอายุุ 
60-69 ปีี จะพบความสอดคล้้องดีีมาก เนื่่�องจากในผู้้�สููง
อายุุ 60-69 ปีี ยัังมีีความชุุกของภาวะกลั้้�นปััสสาวะไม่่อยู่่�
น้้อยกว่่าผู้้�สูงูอายุุช่่วงอื่่�นมาก  งานวิิจัยัในปีี 2553 ในประเทศ
ศรีีลัังกา ที่่�ศึึกษาความชุุกและปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับภาวะ
กลั้้�นปััสสาวะไม่่อยู่่�ในผู้้�สููงอายุุ โดยพบว่่ายิ่่�งอายุุมากขึ้้�น
จะยิ่่�งพบความชุุกของภาวะกลั้้�นปััสสาวะไม่่อยู่่�ที่่�เพิ่่�มขึ้้�น19  
และการตอบแบบสอบถามว่่าไม่่มีีภาวะกลั้้�นปััสสาวะไม่่
อยู่่�จะสามารถนึึกตอบคำถามได้้ง่่ายกว่่า มีีความสับสน
น้้อยกว่่าการตอบคำถามว่่าผู้้�ป่่วยมีีภาวะกลั้้�นปััสสาวะไม่่
อยู่่�ทำให้้การตอบในทั้้�งสองแบบสอบถามค่่อนข้้างตรงกััน

ภาวะซึึมเศร้้า พบความสอดคล้้องระดัับปานกลาง  
เนื่่�องจากฉบัับย่่อใช้้คำถาม 2Q ส่่วนฉบัับสมบููรณ์์ใช้้
คำถาม 2Q, 9Q ซึ่่�งจะเห็็นได้้ว่่าคำถามในฉบัับย่่อเป็็น
ส่่วนหนึ่่�งของฉบัับสมบููรณ์์  จึึงทำให้้ได้้คำตอบที่่�ค่่อนข้้าง
สอดคล้้องกััน โดยฉบัับสมบููรณ์์มีีข้้อคำถาม 9Q ที่่�มีีราย
ละเอีียดในข้้อคำถามมากกว่่า ดัังนั้้�นอาจได้้ผลแตกต่่าง
กัันได้้บ้้าง เช่่น ผู้้�ที่่�ทำแบบประเมิิน 2Q แล้้วเสี่่�ยงภาวะซึึม
เศร้้า แต่่หากทำแบบสอบถาม 9Q แล้้วอาจยัังไม่่ถึึงเกณฑ์์
ในการวิินิิจฉััยภาวะซึึมเศร้้าได้้ เป็็นต้้น 

การไม่่สามารถเคลื่่�อนไหวได้้พบความสอดคล้้องระดัับ
ปานกลาง  เนื่่�องจากฉบัับย่่อใช้้คำถามที่่�ถามความสามารถ
ในการเคลื่่�อนไหว 6 ข้้อคำถาม ซึ่่�งเป็็น 3 คำถามมาจาก
ความสามารถระดัับพื้้�นฐาน และอีีก 3 คำถามมาจาก
กิิจกรรมซัับซ้้อน ส่่วนฉบัับสมบููรณ์์ใช้้คำถามจากการ
ประเมิินความสามารถในการใช้้ชีีวิิตประจำวัันพื้้�นฐาน 10 
ข้้อ ซึ่่�งจะเห็็นได้้ว่่าคำถามในแบบประเมิินฉบัับย่่อครึ่่�ง
หนึ่่�งเป็็นส่่วนหนึ่่�งของฉบัับสมบููรณ์์ 

การได้้ยินิพบความสอดคล้้องระดัับปานกลาง  เนื่่�องจาก 
ฉบัับย่่อใช้้การทดสอบโดยพููดตััวเลขสามตัวด้้านหลััง
ศีีรษะของอาสาสมััคร โดยแบ่่งเป็็นเสีียงเบาแล้้วดัังตาม
ลำดัับ โดยให้้อาสาสมััครพููดตามสิ่่�งที่่�ตนเองได้้ยิิน และ
ถามว่่าได้้ยิินเสีียงจากหููข้้างใดดีีกว่่ากััน ส่่วนแบบประเมิิน
ฉบัับสมบููรณ์์ใช้้การทดสอบ finger rub test โดยให้้อาสา
สมััครตอบว่่าได้้ยิินเสีียงถููนิ้้�วชััดหรืือไม่่ และได้้ยิินข้้างใด
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มากกว่่ากััน  ซึ่่�งจะเห็็นได้้ว่่าคำถามในแบบประเมิินฉบัับ
ย่่อมีีลัักษณะคล้้ายคลึึงกัับคำถามในแบบประเมิินฉบัับ
สมบููรณ์์ 

ในภาวะสมองเสื่่�อม พบความสอดคล้้องต่่ำในทุุกช่่วง
อายุุ โดยเฉพาะช่่วงอายุุมากกว่่า 80 ปีีขึ้้�นไป มีีความ
สอดคล้้องต่่ำกว่่าช่่วงอายุุอื่่�น เนื่่�องจากข้้อคำถามในแบบ
ประเมิินกลุ่่�มอาการผู้้�สููงอายุุฉบัับย่่อ เป็็นข้้อคำถามที่่�
เกี่่�ยวข้้องกัับด้้านความจำเพีียงอย่่างเดีียว หากเทีียบกัับ
ข้้อคำถามในแบบประเมิินฉบัับสมบููรณ์์ ซึ่่�งใช้้ Thai Men-
tal Status Examination ประกอบด้้วยข้้อคำถามที่่�
ครอบคลุุมด้้านต่่าง ๆ ในภาวะสมองเสื่่�อม เช่่น ความจำ 
ความสามารถในการจดจ่่อ การรัับรู้้� การคำนวณ ด้้าน
ภาษา เป็็นต้้น  ทำให้้แบบประเมิินฉบัับสมบููรณ์์สามารถ
คััดกรองภาวะสมองเสื่่�อมได้้มากกว่่า และในผู้้�ป่่วยสููงวััย
มากจะไม่่ได้้มีีปััญหาด้้านความจำเพีียงอย่่างเดีียว ซึ่่�งใน
แบบประเมิินฉบัับสมบููรณ์์จะสามารถประเมิินได้้รอบด้้าน
กว่่า การเลืือกแบบประเมินิฉบับัย่่อรููปแบบอื่่�นที่่�ครอบคลุุม
มากกว่่าด้้านความจำเพีียงอย่่างเดีียว อาจช่่วยเพิ่่�มความ
สอดคล้้อง เช่่น Mini-cog ตามการศึึกษาในปีี 2562 ถึึง
ความสััมพัันธ์์ของ clock-drawing test กัับการทำงาน
ของสมองในผู้้�สููงอายุุ20 ซึ่่�งสามารถประเมิินด้้าน มิิติิ
สััมพัันธ์์ ความสามารถในการจดจ่่อ การจััดการและการ
วางแผน ได้้เพิ่่�มเติิม

สำหรัับด้้านการหกล้้ม พบความสอดคล้้องต่่ำในทุุก
ช่่วงอายุุ โดยเฉพาะช่่วงอายุุมากกว่่า 80 ปีีขึ้้�นไป มีีความ
สอดคล้้องต่่ำกว่่าช่่วงอายุุอื่่�น เนื่่�องจากข้้อคำถามในแบบ
ประเมิินฉบัับย่่อเป็็นการถามระลึึกว่่าอาสาสมัครเคยล้้ม
ภายใน 12 เดืือนที่่�ผ่่านหรืือไม่่ ซึ่่�งในคนอายุุมากที่่�อาจมีี
ปััญหาเรื่่�องความจำ และมีีการเดิินที่่�ช้้าลงและมีีความผิิด
ปกติิในการเดิิน ทำให้้เสี่่�ยงล้้มได้้โดยที่่�ไม่่ต้้องมีีประวััติิล้้ม
มาก่่อนก็็ตาม ซึ่่�งต่่างจากแบบประเมิินฉบัับสมบููรณ์์ที่่�ใช้้ 
time up and go test (TUGT) เพื่่�อสัังเกตการเดิินและ
จัับเวลาเดิิน  สอดคล้้องกัับงานวิิจััย systematic review 
ในปีี 256521 ที่่�ศึึกษาเครื่่�องมืือที่่�ใช้้ประเมิินการเดิิน การ
ทรงตััว และการเคลื่่�อนไหว เพื่่�อใช้้คััดกรองภาวะหกล้้ม 
พบว่่าไม่่สามารถใช้้การประเมิินอย่่างใดอย่่างหน่ึ่�งเพ่ื่�อ
คาดการณ์์ภาวะหกล้้มได้้ แต่่เครื่่�องมืือทดสอบความเร็็ว

ในการเดิินมีีความสััมพัันธ์์กัับการหกล้้มมากที่่�สุุด และพบ
ว่่า TUGT เป็็นเครื่่�องมืือที่่�ใช้้บ่่อยที่่�สุุด ช่่วยประเมิินความ
เสี่่�ยงการเกิิดภาวะหกล้้มในการล้้มในผู้้�สููงอายุุ รวมถึึง
สามารถใช้้ดููท่่าทางในการเดิิน การลุุกยืืน การหมุุนตััวได้้

ในภาวะโภชนาการ พบความสอดคล้้องต่่ำในทุุกช่่วง
อายุุ เนื่่�องจากข้้อคำถามในแบบประเมิินฉบัับย่่อ “ท่่าน
สัังเกตว่่าน้้ำหนัักของท่่านเปลี่่�ยนแปลง ใน 6 เดืือนที่่�ผ่่าน
มาหรืือไม่่” ซึ่่�งเป็็นคำถามที่่�ถามถึึงความรู้้�สึึกส่่วนตััวของ
ผู้้�สููงอายุุ หากเปลี่่�ยนแปลงเพีียงเล็็กน้้อยก็็จะไม่่เฉพาะ
เจาะจงกัับภาวะโภชนาการ จากงานวิิจััย systematic 
review ในปีี 256522 แบบประเมิินภาวะโภชนาการ The 
mini nutritional assessment (MNA) พบว่่าเป็็นแบบ
ประเมินิที่่�นิยิมใช้้ เนื่่�องจากมีคีวามครอบคลุุมและสามารถ
คััดกรองภาวะโภชนาการได้้ดีเมื่่�อเทีียบกับแบบประเมิิน
ชนิิดอื่่�น 

สำหรัับการมองเห็น็ เนื่่�องจากข้้อคำถามในแบบประเมิิน
ฉบับัย่่อ เป็็นข้้อคำถามว่่า “ท่่านรู้้�สึึกว่่าการอ่่านหรืือทำงาน
ในชีีวิิตประจำวัันได้้ลำบาก เพราะการมองไม่่เห็็น (แม้้ว่่า
จะสวมแว่่นตา) หรืือไม่่” ซึ่่�งเป็็นคำถามถึึงความรู้้�สึึกส่่วน
ตััวของผู้้�สููงอายุุ มีีโอกาสคลาดเคลื่่�อนจากระดัับสายตาที่่�
ผิิดปกติิได้้ โดยผู้้�สููงอายุุส่่วนมากจะยัังรู้้�สึึกว่่าตััวเองยััง
มองเห็็นและสามารถใช้้ชีีวิิตประจำวัันได้้ ซึ่่�งสอด-คล้้อง
กับังานวิจิัยัของนพมาศ อุุตะมะ และคณะในปีี 255823 ที่่�พบ
ว่่าผู้้�สููงอายุุที่่�เป็็นต้้อกระจกส่่วนใหญ่่มีีความบกพร่่อง
ทางการมองเห็็นเล็็กน้้อย หรืือไม่่มีีความบกพร่่องทางการ
มองเห็็น ดัังนั้้�นจึึงแนะนำให้้คััดกรองเรื่่�องการมองเห็็นใน
ผู้้�สููงอายุุทุุกรายตามคำแนะนำของแนวทางตาม United 
State Preventive Service Task Force ซึ่่�งพบว่่าการวัดั
ค่่าสายตาแม่่นยำกว่่าใช้้ข้้อคำถาม24

งานวิิจััยนี้้�มีีข้้อจำกััดคืือ แบบประเมิินฉบัับย่่อ เป็็น
คำถามที่่�ใช้้ถามความจำ หรืือมุุมมองของอาสาสมััคร ทำ 
ให้้ผลลััพธ์์ที่่�ได้้จากการประเมิินมีีอคติิจากความรู้�สึึกของ
กลุ่่�มอาสาสมัคัรได้้ ต่่างจากการแบบประเมินิฉบับัสมบููรณ์์
ที่่�จะเป็็นการประเมิินโดยการสัังเกต และงานวิิจััยนี้้�มีีการ
เก็็บข้้อมููลของทั้้�งสองแบบประเมิินในเวลาใกล้้เคีียงกััน 
ทำให้้อาสาสมััครบางคนสัับสนเกี่่�ยวกัับคำถามที่่�เคยถาม
ไปแล้้ว โดยเฉพาะในภาวะสมองเสื่่�อม อาสาสมััครบาง
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รายยังกลัับไปนึึกถึึงคำศััพท์์ของแบบประเมิินก่่อนหน้้า 
ทำให้้การแปลผลคลาดเคลื่่�อนได้้ 

แบบประเมิินฉบัับย่่อมีีข้้อดีีคืือใช้้งานง่่าย สะดวกและ
ใช้้เวลาน้้อย แต่่การช่่วยตััดสิินใจและการนำไปใช้้งานได้้
จริิงยัังไม่่ดีีนััก อาจทำให้้วิินิิจฉััยกลุ่่�มอาการผู้้�สููงอายุุบาง
กลุ่่�มคลาดเคลื่่�อนได้้ ซึ่่�งแนวทางในการพััฒนาต่่อยอดงาน
วิิจััยนี้้�ในอนาคต คืือ อาจดััดแปลงข้้อคำถาม ใน 4 ด้้าน
ของกลุ่่�มอาการผู้้�สููงอายุุ ที่่�ไม่่พบความสอดคล้้องของทั้้�ง
สองแบบประเมิิน โดยเปลี่่�ยนข้้อคำถามในแบบประเมิิน
ฉบัับย่่อให้้เป็็นแบบการสัังเกตมากขึ้้�น ซึ่่�งจะทำให้้เพิ่่�ม
ความสอดคล้้องระหว่่างแบบประเมิินทั้้�งสองฉบัับ และ
ทำให้้เพิ่่�มความสามารถนำการไปใช้้ได้้จริงิกับัผู้้�ป่่วยบริบิท
ปฐมภููมิิมากขึ้้�น

สรุป

ความเที่่�ยงตรงระหว่่างผู้้�ทดสอบอยู่่�ในเกณฑ์์ดีี ความ
ถููกต้้องอยู่่�ในเกณฑ์์ที่่�ยอมรัับได้้   ร้้อยละ 50 ของหััวข้้อใน
แบบประเมิินทั้้�งสองชนิดพบความสอดคล้้องเพีียงระดัับ
ปานกลาง สำหรัับการนำไปใช้้ได้้จริิงในแบบประเมิินฉบัับ
ย่่อมีีผลลััพธ์์ที่่�ดีีในด้้านการใช้้เวลาน้้อยและมีีความสะดวก
ในการใช้้งาน 

Highlight

1.	 แบบประเมิินกลุ่่�มอาการผู้้�สููงอายุุแบบย่่อ มีีความ
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โลหิิตจาง และประเมิินภาวะโภชนาการในผู้้�สููงอายุุ โดยใช้้แบบประเมิิน Mini Nutritional 
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Prevalence and Association Between Anemia and  
Nutritional Status Among Community-Dwelling Elderly in 
Rural Southern Thailand 

Sornsupang Kongniam, M.D.

Huai Yot Hospital, Trang, Thailand

ABSTRACT

Background: Anemia and malnutrition are significant health issues af-
fecting the elderly. This study aimed to evaluate the prevalence and as-
sociation between anemia and nutritional status.

Design: Analytical cross-sectional study

Methods: This study included participants aged 60 years and older  
residing in Huai Nang Sub-District, Huai Yot District, Trang Province, 
Thailand. Blood samples were collected to measure hematocrit levels to 
define anemia. Nutritional status was evaluated using the Mini Nutritional 
Assessment (MNA) tool. The association was determined using Fisher’s 
exact test and multiple binomial logistic regression analysis.

Results:  Among 257 participants, the prevalence of anemia was 29.2%. 
Among these, 20.6% were at risk of malnutrition, while 1.6% were classi-
fied as malnourished. The risk of anemia was 2.96 times higher in those 
at risk of malnutrition (p = 0.004) and 12.38 times higher in those who 
were malnourished (p = 0.044). 

Conclusions:  The high prevalence of anemia, affecting up to one in 
three elderly individuals in the community, along with its association 
with malnutrition, emphasizes the need for proactive nutritional inter-
ventions and systematic anemia screening. This is especially crucial at 
the primary care level for preventing malnutrition and reducing the risk 
of anemia in the elderly. 
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บทนำ�

สัังคมผู้้�สููงอายุุ เป็็นสิ่่�งที่่�หลายชาติิทั่่�วโลกต้้องเผชิิญ 
องค์์การอนามััยโลกคาดการณ์์ไว้้ว่่าทั่่�วโลกจะมีีประชากร
ที่่�มีีอายุุมากกว่่า 60 ปีี 1,400 ล้้านคนในปีี พ.ศ. 2573 
และเพิ่่�มขึ้้�นเกืือบสองเท่่า ในปีี พ.ศ. 25931 สำหรับ
ประเทศไทยข้้อมููลจากกรมกิิจการผู้้�สููงอายุุ ปีีพ.ศ. 2565 
มีีประชากรผู้้�สููงอายุุสููงถึึงร้้อยละ 19.2 ของประชากรทั้้�ง
ประเทศ2 มีีแนวโน้้มการเพิ่่�มขึ้้�น 400,000 คนต่่อปีี มีีคาด
การณ์์ว่่าปีี พ.ศ. 2566 จะมีีประชากรผู้้�สููงอายุุสููงถึึงร้้อย
ละ 20.7 ของประชากรทั้้�งประเทศ ซึ่่�งเข้้าสู่่�สัังคมผู้้�สููงอายุุ
โดยสมบููรณ์์ จัังหวััดตรัังเป็็นจัังหวััดหนึ่่�งที่่�ก้้าวเข้้าสู่่�สัังคม
ผู้้�สููงอายุุ โดยมีีประชากรผู้้�สููงอายุุร้้อยละ 18.42 เช่่นเดีียว
กับัตำบลห้้วยนาง ซ่ึ่�งมีีประชากรผู้้�สููงอายุ ุ ร้้อยละ 19.6 
และกำลัังก้้าวเข้้าสู่่�สังัคมผู้้�สููงอายุโุดยสมบููรณ์์ การเพิ่่�มขึ้้�น
อย่่างต่่อเนื่่�องของผู้้�สููงอายุุ ย่่อมส่่งผลต่่อการหามาตรการ
ส่่งเสริมิป้้องกันัและแก้้ไขปััญหาสุขุภาพผู้้�สููงอายุุ 

ภาวะโลหิิตจาง เป็็นปััญหาทางสุุขภาพที่่�สำคััญและ
พบได้้บ่่อยในผู้้�สููงอายุุ พบว่่ามีีความชุุกตั้้�งแต่่ร้้อยละ 3 ถึึง 
50 ในต่่างประเทศ3-6 และร้้อยละ 27.3 ถึึง 38.27-9 ใน
ประเทศไทย ซึ่่�งยัังไม่่มีีข้้อมููล ในภาคใต้้ และในจัังหวััด
ตรััง ทั้้�งนี้้�พบว่่าภาวะโลหิิตจางมีีแนวโน้้มเพิ่่�มขึ้้�นตามอายุุ
และมีีความสััมพัันธ์์กัับอััตราการเจ็็บป่่วยและอััตราตายที่่�
เพิ่่�มขึ้้�น7 เพิ่่�มระยะเวลานอนโรงพยาบาล และมีีผลกระ
ทบต่่อการทำงานของร่่างกายทั้้�งกล้้ามเนื้้�อลดลง เสี่่�ยงต่่อ
การเกิิดภาวะกล้้ามเนื้้�อหััวใจขาดเลืือด ภาวะหััวใจวาย 
และสมองเสื่่�อม10 สาเหตุุของภาวะโลหิิตจางในผู้้�สููงอายุุ 
ได้้แก่่ ภาวะโลหิิตจางจากการขาดสารอาหาร ซึ่่�งพบได้้ถึึง 
1 ใน 3 ของสาเหตุุทั้้�งหมด ภาวะโลหิิตจางจากโรคเรื้้�อรััง 
และสุุดท้้าย 1 ใน 3 ไม่่ทราบสาเหตุุ3,11 การหาสาเหตุุของ
ภาวะโลหิติจางในผู้้�สููงอายุเุป็็นสิ่่�งสำคัญั การขาดสารอาหาร
หรืือมีีภาวะทุุพโภชนาการมีีกลไกทำให้้เกิิดภาวะโลหิิต
จางผ่่านกลไกต่่าง ๆ ดัังนี้้� การลดการผลิิตเซลล์์เม็็ดเลืือด
แดงจากการขาดสารอาหารที่่�สำคัญั เช่่น เหล็ก วิติามินิบีี12 
และกรดโฟลิิก ส่่งผลให้้เกิิดภาวะโลหิิตจาง การเพิ่่�มการ
ทำลายเซลล์์เม็็ดเลืือดแดง หากมีีปััจจััยการอัักเสบจาก
ภาวะทุุพโภชนาการ ทำให้้เกิิดการทำลายเซลล์์เม็็ดเลืือด
แดงเพิ่่�มขึ้้�นส่่งผลให้้ระดัับเซลล์์เม็็ดเลืือดแดงลดลง12 

อย่่างไรก็็ตามในการออกตรวจในชุุมชน พบว่่าการส่่ง
ตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ เช่่น การตรวจปริิมาณธาตุุเหล็็ก 
วิิตามิินบีี12 โฟลิิกหรืือผลเลืือดอื่่�น ๆ  ค่่าใช้้จ่่ายในการตรวจ
สููงและระยะเวลารอผลตรวจใช้้เวลานาน จึึงเป็็นข้้อจำกััด
ในการส่่งตรวจ13 

จากการศึึกษาพบว่่าภาวะทุุพโภชนาการหรืือการขาด
สารอาหารเป็็นสาเหตุหรืือมีีความสััมพัันธ์์กัับภาวะโลหิิต
จาง14,15 แม้้ว่่าบางงานวิิจััยพบว่่าภาวะโลหิิตจางไม่่มีีความ
สััมพัันธ์์กัับภาวะโภชนาการ16 การตรวจคััดกรองภาวะ
โลหิิตจางในชุุมชนร่่วมกัับการประเมิินภาวะโภชนาการ
จึึงเป็็นสิ่่�งสำคััญเพื่่�อประเมิินภาวะที่่�อาจจะเป็็นสาเหตุุที่่�
สามารถป้้องกันัรักัษาได้้ง่่ายและรวดเร็ว็ การตรวจหาภาวะ
โลหิิตจางโดยการตรวจหาค่่าฮีีมาโตคริตทำได้้สะดวก 
สามารถลงไปตรวจในชุุมชนได้้ และทราบผลการตรวจได้้
ทัันทีี สำหรัับการประเมิินภาวะโภชนาการ แบ่่งออกเป็็น 
4 รููปแบบ ได้้แก่่ การประเมิินสััดส่่วนต่่าง ๆ ของร่่างกาย 
การประเมิินทางด้้านชีีวเคมีี การประเมิินทางคลิินิิก และ
การประเมิินอาหารที่่�บริิโภค ซึ่่�งในปััจจุุบัันยัังไม่่มีีเกณฑ์์
มาตรฐานในการให้้คำนิยิามภาวะทุุพโภชนาการ เครื่่�องมืือ
ที่่�นิิยมใช้้ในการประเมิินภาวะโภชนาการในประเทศไทย 
เช่่น Mini Nutritional assessment (MNA) คำถามไม่่
ยาก ทำได้้รวดเร็็ว และใช้้ในการคััดกรองภาวะโภชนาการ
ผู้้�สููงอายุใุนชุมุชน17 ความชุกุของภาวะทุพุโภชนาการในต่่าง
ประเทศพบร้้อยละ 2.2-77.318-20 ประเทศไทยพบร้้อยละ 
5.7-52.621-24 จัังหวััดตรัังจากข้้อมููล HDC แบบคััดกรอง
ผู้้�สููงอายุุ 9 ด้้านพบมีีความเสี่่�ยงภาวะทุุพโภชนาการ ร้้อย
ละ 3.0 ทั้้�งนี้้�ยัังไม่่มีีข้้อมููลการประเมิินภาวะโภชนาการใน
ตำบลห้้วยนาง งานวิิจััยนี้้�จััดทำขึ้้�นโดยมีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อ
หาความชุุกของภาวะโลหิิตจาง ประเมิินระดัับภาวะ
โภชนาการ และศึึกษาความสััมพัันธ์์ของภาวะโลหิิตจาง
กัับภาวะโภชนาการในผู้้�สููงอายุุ

วัสดุและวิธีการ

รููปแบบการวิิจััยเป็็นการศึึกษาเชิิงวิิเคราะห์์แบบภาค
ตััดขวาง (analytical cross-sectional study) ประชากร 
คืือ ผู้้�ที่่�มีีอายุุตั้้�งแต่่ 60 ปีีขึ้้�นไป ที่่�มีีภููมิิลำเนาและอาศััยอยู่่�
ในเขตพื้้�นที่่�ตำบลห้้วยนาง อำเภอห้้วยยอด จัังหวััดตรััง 
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จำนวนทั้้�งสิ้้�น 903 คน คำนวณขนาดกลุ่่�มตัวัอย่่างผู้้�สููงอายุุ 
โดยใช้้โปรแกรม G-power ได้้ขนาดกลุ่่�มตััวอย่่าง 257 
คน โดยสุ่่�มตัวัอย่่างอย่่างง่่ายตามสัดัส่่วนของประชากรใน
แต่่ละหมู่่�บ้้านทั้้�ง 8 หมู่่�บ้้านของตำบลห้้วยนาง (propor-
tional to size) 

เกณฑ์์การคััดเข้้า คืือ ผู้้�ที่่�มีีอายุุตั้้�งแต่่ 60 ปีีขึ้้�นไปที่่�มีี
ภููมิิลำเนาและอาศััยอยู่่�ในเขตพื้้�นที่่�ตำบลห้้วยนาง อำเภอ
ห้้วยยอด จัังหวััดตรััง ยิินดีีให้้ข้้อมููลกัับนัักวิิจััย และ
สามารถเข้้าใจและสื่่�อสารเป็็นภาษาไทยได้้ 

เกณฑ์์การคััดออก คืือ เป็็นผู้้�สููงอายุุที่่�ติิดเตีียงหรืือไม่่
สามารถช่่วยเหลืือตัวัเองได้้ เจ็บ็ป่่วยด้้วยโรคร้้ายแรง ได้้แก่่ 
มะเร็็งระยะสุุดท้้าย โรคไตเรื้้�อรัังระยะ 3 ขึ้้�นไป เสีียเลืือด
ฉัับพลััน เกณฑ์์การถอนตััว คืือ เกิิดภาวะหรืือโรคเฉีียบ-
พลัันขณะให้้ข้้อมููลหรืือผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยต้้องการถอนตััว

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการวิิจััย ประกอบด้้วย 1) แบบสอบ-

ถาม ซึ่่�งมีี 3 ส่่วน คืือ ข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�สููงอายุุ ได้้แก่่ อายุุ 
เพศ สถานภาพสมรส ศาสนา ระดัับการศึึกษา รายได้้ 
อาชีีพ การอยู่่�คนเดีียว โรคประจำตััว แบบประเมิินภาวะ
โภชนาการในผู้้�สููงอายุุ (Mini Nutritional Assessment; 
MNA) ผู้้�วิิจััยนำมาใช้้ตามแนวทางของคู่่�มืือการคััดกรอง
และประเมิินสุุขภาพผู้้�สููงอายุุ กรมการแพทย์์ กระทรวง
สาธารณสุุข ประกอบด้้วยคำถาม จำนวน 18 ข้้อ เป็็น
แบบสอบถามแบบตรวจสอบรายการ (check list) คะแนน
เต็ม็ 30 คะแนน การแปลผลแบ่่งเป็็นภาวะโภชนาการปกติิ 
(24-30 คะแนน) มีีความเสี่่�ยงต่่อภาวะทุุพโภชนาการ 
(17-23.5 คะแนน) และมีีภาวะทุุพโภชนาการ (น้้อยกว่่า 
17 คะแนน) และข้้อมููลทางคลิินิิก ได้้แก่่ น้้ำหนััก ส่่วนสููง 
เส้้นรอบวงแขน เส้้นรอบวงน่่อง ค่่าฮีีมาโตคริิต 2) อุุปกรณ์์
สำหรัับวััดสััดส่่วนต่่าง ๆ ของร่่างกาย ได้้แก่่ เครื่่�องชั่่�งน้้ำ
หนััก สายวััด 3) อุุปกรณ์์ตรวจความเข้้มข้้นของเลืือด 
ได้้แก่่ หลอดใส่่เลืือด อุุปกรณ์์เจาะเลืือด ดิินน้้ำมััน เครื่่�อง
ปั่่�นเหวี่่�ยงเม็็ดเลืือดแดงอััดแน่่น แผ่่นอ่่านค่่าอััดแน่่นเม็็ด
เลืือดแดง 

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
วิิธีีการเก็็บรวบรวมข้้อมููลโดยใช้้การสััมภาษณ์์ด้้วย

แบบสอบถาม จากนั้้�นชั่่�งน้้ำหนััก วััดส่่วนสููง เส้้นรอบวง
แขนและเส้้นรอบวงน่่อง โดยทำการวััด 3 ครั้้�ง แล้้วหาค่่า
เฉลี่่�ยเพื่่�อเพิ่่�มความถููกต้้องและแม่่นยำของข้้อมููล โดยการ
วััดส่่วนสููงผู้้�สููงอายุุจะต้้องถอดรองเท้้า ส้้นเท้้าและลำตััว
ชิิดผนััง และหน้้ามองตรง การวััดเส้้นรอบวงแขนทำโดย
วััดที่่�แขนซ้้ายที่่�เป็็นจุุดกึ่่�งกลางระหว่่างตำแหน่่งปลายกระ
ดููกอะโครเมีียนและตำแหน่่งโอลีีครานอนเม่ื่�อยกแขนทำ
มุมุ 90 องศา และเส้้นรอบวงน่่องวัดัที่่�น่่องซ้้ายในตำแหน่่ง
ที่่�กว้้างท่ี่�สุุดของน่่อง จากนั้้�นเจาะเลืือดปลายนิ้้�วแล้้วนำ
ไปเข้้าเครื่่�องปั่่�นเหวี่่�ยงเม็็ดเลืือดแดงอััดแน่่น (hemato-
crit centrifuge รุ่่�น CTG-HC12) ตั้้�งค่่าความเร็็ว 12,000 
รอบต่่อนาทีี นาน 5 นาทีี จากนั้้�นอ่่านค่่าฮีีมาโตคริิตจาก
แผ่่นอ่่าน บัันทึึกผลลงในแบบสอบถาม โดยภาวะโลหิิต
จาง ใช้้เกณฑ์์คืือ ค่่าฮีีมาโตคริิตน้้อยกว่่าร้้อยละ 39.0 ใน
เพศชาย และน้้อยกว่่าร้้อยละ 36 ในเพศหญิิง

การวิเคราะห์ข้อมูล
วิิเคราะห์์ข้้อมููลโดยใช้้โปรแกรม R โดยข้้อมููลตััวแปร

กลุ่่�ม นำเสนอด้้วยจำนวนและร้้อยละ วิิเคราะห์์ความ
สััมพัันธ์์ของภาวะโลหิิตจางกัับภาวะโภชนาการด้้วยการ
ทดสอบของฟิิชเชอร์์ (Fisher’s exact test) วิิเคราะห์์
ความสััมพัันธ์์ระหว่่างภาวะโภชนาการและปััจจััยอื่�นๆกัับ
ภาวะโลหิิตจางด้้วยการวิิเคราะห์์การถดถอยโลจิิสติิกเชิิง
พหุุ (multiple binomial logistic regression) คััดเลืือก
ตััวแปร โดยใช้้ Backward stepwise กำหนดนััยสำคััญ
ทางสถิิติิที่่� 0.05

การวิจิัยันี้้�ได้้ผ่่านการรับัรองจากคณะกรรมการพิิจารณา
จริิยธรรมการวิิจัยัในมนุุษย์์วิทิยาลััยการสาธารณสุขุสิิรินิธร 
จัังหวััดตรััง กลุ่่�มตััวอย่่างได้้รัับการชี้้�แจงวััตถุุประสงค์์และ
ขั้้�นตอนการเก็็บข้้อมููล เพื่่�อขอความร่่วมมืือในการเข้้าร่่วม
การวิิจััยด้้วยความสมััครใจ ข้้อมููลวิิเคราะห์์ผลในภาพรวม
และเก็็บเป็็นความลับั และในผู้้�ที่่�เข้้าเกณฑ์์ภาวะโลหิติจาง 
ทุุพโภชนาการหรืือเส่ี่�ยงต่่อภาวะทุุพโภชนาการ จะได้้รัับ
การติิดต่่อเพื่่�อให้้เข้้ารัับการรัักษาหรืือหาสาเหตุุต่่อไป 
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ผลการศึกษา

การวิิจััยนี้้�มีีกลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�งสิ้้�น 257 คน อายุุเฉลี่่�ย 
70.4 ปีี ส่่วนใหญ่่เป็็นเพศหญิิง ร้้อยละ 65.8 สถานภาพ
สมรส ร้้อยละ 70.4 โดยทุุกคนนัับถืือศาสนาพุุทธ การ
ศึึกษาระดัับประถมศึึกษา ร้้อยละ 81.7 รายได้้อยู่่�ในช่่วง 
1,000-5,000 บาท ร้้อยละ 69.2 อาชีีพเกษตรกรรม ร้้อย
ละ 40.5 อาศััยอยู่่�กัับคนในครอบครััว ร้้อยละ 91.4 มีีโรค
ประจำตััว ร้้อยละ 80.2 ดัังตารางที่่� 1

กลุ่่�มตััวอย่่างมีีภาวะโลหิิตจางจำนวน 75 คน คิิดเป็็น
ร้้อยละ 29.2 โดยอายุุที่่�มากขึ้้�นพบภาวะโลหิิตจางมากขึ้้�น
และเพศชายพบสััดส่่วนของการมีีภาวะโลหิิตจางมากกว่่า
เพศหญิิง ทั้้�งนี้้�ยัังพบว่่าภาวะโลหิิตจางมีีความสััมพัันธ์์กัับ
ดััชนีีมวลกาย เส้้นรอบวงน่่อง ปริิมาณเครื่่�องดื่่�มต่่อวััน 
การรัับประทานอาหารได้้น้้อยลงและการลดลงของน้้ำหนัก
ตััวในช่่วง 3 เดืือนที่่�ผ่่านมาอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ ดััง
ตารางที่่� 2

กลุ่่�มตััวอย่่างมีีภาวะทุุพโภชนาการ ร้้อยละ 1.6 มีี
ความเสี่่�ยงต่่อภาวะทุพุโภชนาการ ร้้อยละ 20.6 โดยภาวะ
ทุุพโภชนาการมีีความสััมพัันธ์์กัับอายุุที่่�มากขึ้้�น ระดัับการ
ศึึกษา รายได้้ อาชีีพ และโรคกล้้ามเนื้้�อและกระดููกอย่่างมีี
นััยสำคััญทางสถิิติิ ดัังตารางที่่� 3 โดยพบว่่าผู้้�สููงอายุุที่่�
มีีอายุุมากขึ้้�นมีีความสััมพัันธ์์กัับการรัับประทานอาหารได้้
น้้อยลงเน่ื่�องจากความอยากอาหารลดลง มีีปัญหาการย่่อย 
การเคี้้�ยว หรืือปััญหาการกลืืน (p = 0.004) มีีความสัมัพันัธ์์
กัับการรัับประทานอาหารจำพวกโปรตีีนลดลง ได้้แก่่ นม
หรืือผลิติภัณัฑ์์จากนม (p = 0.002) ไข่่หรืือถั่่�ว (p = 0.049) 
เนื้้�อสััตว์์ ปลาหรืือสััตว์์ปีีก (p = 0.003) และดื่่�มเครื่่�องดื่่�ม
ลดลง (p < 0.001)

จากการวิิเคราะห์์โดยใช้้การทดสอบของฟิิชเชอร์์ 
(Fisher’s exact test) พบว่่า ภาวะโลหิิตจางมีีความ
สััมพัันธ์์กัับภาวะโภชนาการในผู้้�สููงอายุุอย่่างมีีนััยสำคััญ
ทางสถิิติิ (p < 0.001) ดัังตารางที่่� 4 อย่่างไรก็็ตามเมื่่�อ
ปรัับค่่าความสััมพัันธ์์ของภาวะโลหิิตจางกัับภาวะโภชนา-
การด้้วยปััจจััยอื่่�น ๆ ได้้แก่่ อายุุ เพศ สถานภาพสมรส 
ระดับัการศึกึษา รายได้้ อาชีีพ การอยู่่�คนเดีียว โรคประจำ
ตัวั โดยใช้้การวิิเคราะห์์แบบถดถอยโลจิิสติิกส์์เชิิงพหุุ พบ
ว่่ากลุ่่�มที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่อภาวะทุุพโภชนาการและมีีภาวะ

ตารางที่่� 1. ข้้อมููลส่่วนบุุคคลของกลุ่่�มตััวอย่่าง 

ข้้อมููลทั่่�วไป จำนวน (ร้้อยละ)

จำนวนกลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�งหมด
อายุุ (ปีี)

60-69
70-79
80 ปีีขึ้้�นไป

เพศ
ชาย
หญิิง

สถานภาพสมรส
สมรส
หม้้าย/หย่่า/แยกกัันอยู่่�
โสด

ศาสนา
พุุทธ

ระดัับการศึึกษา
ไม่่ได้้ศึึกษา
ประถมศึึกษา
มััธยมศึึกษาขึ้้�นไป

รายได้้
ต่่ำกว่่า 1000 บาท
1000-5000 บาท
มากกว่่า 5000 บาท

อาชีีพ
ไม่่ได้้ประกอบอาชีีพ
เกษตรกรรม
แม่่บ้้าน
ค้้าขายและรัับจ้้าง    	
ข้้าราชการบำนาญ 

การพัักอาศััย
อยู่่�กัับคนในครอบครััว
อยู่่�คนเดีียว

257 (100.0)

129 (50.2)
103 (40.1)
25 (9.7)

88 (34.2)
169 (65.8)

181 (70.4)
62 (24.1)
14 (5.4)

257 (100.0)

13 (5.1)
210 (81.7)
34 (13.2)

27 (10.5)
178 (69.2)
52 (20.3)

92 (35.8)
104 (40.5)
28 (10.9)
23 (9.0)
10 (3.9)

235 (91.4)
22 (8.6)

โรคประจำตััว
ไม่่มีี
มีี

เบาหวาน
ไม่่มีี
มีี

ความดัันโลหิิตสููง
ไม่่มีี
มีี

ไขมัันในเลืือดสููง
ไม่่มีี
มีี

กล้้ามเนื้้�อและกระดููก
ไม่่มีี
มีี

หััวใจและหลอดเลืือด
ไม่่มีี
มีี

51 (19.8)
206 (80.2)

181 (70.4)
76 (29.6)

84 (32.7)
173 (67.3)

92 (35.8)
165 (64.2)

251 (97.7)
6 (2.3)

242 (94.2)
15 (5.8)
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ตารางที่่� 2. ลัักษณะของกลุ่่�มตััวอย่่างจำแนกตามการมีีและไม่่มีีภาวะโลหิิตจาง

ไม่่มีีภาวะโลหิิตจาง
จำนวน (ร้้อยละ)

มีีภาวะโลหิิตจาง 
จำนวน (ร้้อยละ)

Test stat p-value

ทั้้�งหมด (257 คน)
อายุุ (ปีี)

60-69
70-79
80 ปีีขึ้้�นไป

เพศ
หญิิง
ชาย

สถานภาพสมรส
สมรส
หม้้าย/หย่่า/แยก 
โสด

ระดัับการศึึกษา
ไม่่ได้้ศึึกษา
ประถมศึึกษา
มััธยมศึึกษาขึ้้�นไป

รายได้้
ต่่ำกว่่า 1,000 บาท
1,000-5,000 บาท
มากกว่่า 5,0000 บาท

อาชีีพ
ไม่่ได้้ประกอบอาชีีพ
เกษตรกรรม
แม่่บ้้าน
ค้้าขายและรัับจ้้าง
ข้้าราชการบำนาญ

182 (70.8)

99 (76.7)
70 (68.0)
13 (52.0)

128 (75.7)
54 (61.4)

128 (70.7)
42 (67.7)
12 (85.7)

10 (76.9)
145 (69)
27 (79.4)

60 (66.7)
84 (73.0)
38 (73.1)

62 (67.4)
77 (74.0)
21 (73.7)
15 (65.2)
7 (70.0)

75 (29.2)

30 (23.3)
33 (32.0)
12 (48.0)

41 (24.3)
34 (38.6)

53 (29.3)
20 (32.3)
2 (14.3)

3 (23.1)
65 (31.0)
7 (20.6)

30 (33.3)
31 (27.0)
14 (26.9)

30 (32.6)
27 (26.0)
7 (25.0)
8 (34.8)
3 (30.0)

Chisq. (2 df) = 6.88

Chisq. (1 df) = 5.79

Chisq. (2 df) = 1.79

Chisq. (2 df) = 1.77

Chisq. (2 df) =1.15

Chisq. (4 df) = 1.63

0.032

0.016

0.409

0.413

0.561

0.803

การพัักอาศััย
อยู่่�กัับคนในครอบครััว
อยู่่�คนเดีียว

โรคประจำตััว
ไม่่มีี
มีี

เบาหวาน
ไม่่มีี
มีี

ความดัันโลหิิตสููง
ไม่่มีี
มีี 

ไขมัันในเลืือดสููง
ไม่่มีี
มีี

โรคกล้้ามเนื้้�อและกระดููก
ไม่่มีี
มีี

โรคหััวใจและหลอดเลืือด
ไม่่มีี
มีี

	
18 (81.8)
164 (69.8)

36 (70.6)
146 (70.9)

131 (72.4)
51 (67.1)

61 (72.6)
121 (69.9)

65 (70.7)
117 (70.9)

179 (71.3)
3 (50.0)

172 (71.1)
10 (66.7)

4 (18.2)
71 (30.2)

15 (29.4)
60 (29.1)

50 (27.6)
25 (32.9)

23 (27.4)
52 (30.1)

27 (29.3)
48 (29.1)

72 (28.7)
3 (50.0)

70 (28.9)
5 (33.3)

Chisq. (1 df) = 1.41

Chisq. (1 df) = 0.00

Chisq. (1 df) = 0.72

Chisq. (1 df) = 0.20

Chisq. (1 df) = 0.00

Fisher’s exact test

Fisher’s exact test

0.235

0.968

0.396

0.658

0.965

0.362

0.771
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ตารางที่่� 2. ลัักษณะของกลุ่่�มตััวอย่่างจำแนกตามการมีีและไม่่มีีภาวะโลหิิตจาง (ต่่อ)

ไม่่มีีภาวะโลหิิตจาง
จำนวน (ร้้อยละ)

มีีภาวะโลหิิตจาง 
จำนวน (ร้้อยละ)

Test stat p-value

น้้อยกว่่า 19
19-20.9
21-22.9
23 ขึ้้�นไป

น้้อยกว่่า 31
ตั้้�งแต่่ 31 ขึ้้�นไป

น้้อยกว่่า 21
21 ถึึง 22
ตั้้�งแต่่ 22 ขึ้้�นไป

4 (28.6)
26 (59.1)
46 (78.0)
106 (75.7)

34 (58.6)
148 (74.4)

2 (66.7)
6 (42.9)

174 (72.5)

10 (71.4)
18 (40.9)
13 (22.0)
34 (24.3)

24 (41.4)
51 (25.6)

1 (33.3)
8 (57.1)
66 (27.5)

Chisq. (3 df) = 18.10

Chisq. (1 df) = 5.39	
0.02

Fisher’s exact test	
0.054

< 0.001

มื้้�ออาหารต่่อวััน
1 มื้้�อ
2 มื้้�อ
3 มื้้�อ

การรัับประทานอาหาร

  ไม่่ใช่่
  ใช่่

ไข่่หรืือถั่่�วอย่่างน้้อย 2 หน่่วยบริิโภคต่่อสััปดาห์์
  ไม่่ใช่่
  ใช่่

เนื้้�อสััตว์์ ปลาหรืือสััตว์์ปีีกทุุกวััน
  ไม่่ใช่่
  ใช่่

ผัักหรืือผลไม้้ อย่่างน้้อย 2 หน่่วยบริิโภคต่่อวััน
  ไม่่ใช่่
  ใช่่

   น้้อยกว่่า 3 แก้้ว
   3-5 แก้้ว
   มากกว่่า 5 แก้้ว

ชนิิดยาประจำที่่�รัับประทานต่่อวััน
มากกว่่า 3 ชนิิด
น้้อยกว่่าหรืือเท่่ากัับ 3

น้้อยลงอย่่างมาก
น้้อยลงปานกลาง
ไม่่เปลี่่�ยนแปลง

การเปลี่่�ยนแปลงน้้ำหนัักตััวช่่วง 3 เดืือนที่่�ผ่่านมา
ลดลง > 3 กิิโลกรััม
ไม่่ทราบ
ลดลง 1-3 กิิโลกรััม
น้้ำหนัักไม่่ลดลง

2 (66.7)
56 (72.7)
124 (70.1)

141 (72.3)
41 (66.1)

109 (70.8)
73 (70.9)

41 (68.3)
141 (71.6)

83 (66.9)
99 (74.4)

 
6 (42.9)
42 (63.6)
134 (75.7)

66 (64.1)
116 (75.3)

1 (100.0)
23 (53.5)
158 (74.2)

2 (66.7)
3 (75.0)
11 (39.3)
166 (74.8)

1 (33.3)
21 (27.3)
53 (29.9)

54 (27.7)
21 (33.9)

45 (29.2)
30 (29.1)

19 (31.7)
56 (28.4)

41 (33.1)
34 (25.6)

8 (57.1)
24 (36.4)
43 (24.3)

37 (35.9)
38 (24.7)

0 (0.0)
20 (46.5)
55 (25.8)

1 (33.3)
1 (25.0)
17 (60.7)
56 (25.2)

Fisher’s exact test

Chisq. (1 df) = 0.87

Chisq. (1 df) = 0.00

Chisq. (1 df) = 0.23

Chisq. (1 df) = 1.75

Chisq. (2 df) = 8.99

Chisq. (1 df) = 3.78

Fisher’s exact test

Fisher’s exact test

0.896

0.351

0.987

0.629

0.186

0.011

0.052

0.014

< 0.001

ดััชนีีมวลกาย (BMI = น้้ำหนัักตััว (กก.) / [ส่่วนสููง (เมตร)2])

เส้้นรอบวงน่่อง (calf circumference; CC) หน่่วยเป็็น ซม.

เส้้นรอบวงแขน (mid-arm circumference; MAC) 

นมหรืือผลิิตภััณฑ์์จากนม อย่่างน้้อย 1 หน่่วยบริิโภคต่่อวััน

การรัับประทานอาหารได้้น้้อยลงในช่่วง 3 เดืือนที่่�ผ่่านมา

ปริิมาณเครื่่�องดื่่�มต่่อวััน (น้้ำ น้้ำผลไม้้ กาแฟ ชา นม หรืืออื่่�น ๆ)
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ตารางที่่� 3. ลัักษณะของกลุ่่�มตััวอย่่างจำแนกตามภาวะโภชนาการ

ภาวะโภชนาการปกติิ
จำนวน (ร้้อยละ)

เสี่่�ยงต่่อทุพุโภชนาการ
จำนวน (ร้้อยละ)

ทุุพโภชนาการ p-value

ทั้้�งหมด (257 คน)
อายุุ (ปีี)

60-69
70-79
80 ปีีขึ้้�นไป

เพศ
หญิิง
ชาย

สถานภาพสมรส
สมรส
หม้้าย/หย่่า/แยก 
โสด

ระดัับการศึึกษา
ไม่่ได้้ศึึกษา	
ประถมศึึกษา
มััธยมศึึกษาและสููงกว่่า

รายได้้
ต่่ำกว่่า 1,000 บาท	
1,000-5,000 บาท
มากกว่่า 5,000 บาท

อาชีีพ
ไม่่ได้้ประกอบอาชีีพ
เกษตรกรรม
แม่่บ้้านและข้้าราชการบำนาญ
ค้้าขายและรัับจ้้าง

200 (77.8)

111 (86)
77 (74.8)
12 (48)

66 (75)
134 (79.3)

43 (69.4)
147 (81.2)
10 (71.4)

9 (69.2)
159 (75.7)
32 (94.1)

51 (56.7)
100 (87)
49 (94.2)

53 (57.6)
91 (87.5)
35 (92.1)
21 (91.3)

53 (20.6)

16 (12.4)
26 (25.2)
11 (44)

21 (23.9)
32 (18.9)

18 (29)
31 (17.1)
4 (28.6)

3 (23.1)
48 (22.9)
2 (5.9)

35 (38.9)
15 (13)
3 (5.8)

35 (38.1)
13 (12.5)
3 (7.9)
2 (8.7)

4 (1.6)

2 (1.6)
0 (0.0)
2 (8)

1 (1.1)
3 (1.8)

1 (1.6)
3 (1.7)
0 (0.0)

1 (7.7)
3 (1.4)
0 (0.0)

4 (4.4)
0 (0.0)
0 (0.0)

4 (4.3)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)

<0.001

0.657

0.239

0.043

< 0.001

< 0.001

การพัักอาศััย
   อยู่่�คนเดีียว
   อยู่่�กัับคนในครอบครััว

โรคประจำตััว
   ไม่่มีี
   มีี

เบาหวาน
   ไม่่มีี
   มีี

ความดัันโลหิิตสููง
   ไม่่มีี
   มีี 

ไขมัันในเลืือดสููง
   ไม่่มีี
   มีี

โรคกล้้ามเนื้้�อและกระดููก
   ไม่่มีี
   มีี

โรคหััวใจและหลอดเลืือด
   ไม่่มีี
   มีี

18 (81.8)
182 (77.4)

46 (90.2)
154 (74.8)

144 (79.6)
56 (73.7)

70 (83.3)
130 (75.1)

71 (77.2)
129 (78.2)

197 (78.5)
3 (50)

187 (77.3)
13 (86.7)

4 (18.2)
49 (20.9)

5 (9.8)
48 (23.3)

33 (18.2)
20 (26.3)

12 (14.3)
41 (23.7)

19 (20.6)
34 (20.6)

52 (20.7)
1 (16.7)

51 (21.1)
2 (13.3)

0 (0.0)
4 (1.7)

0 (0.0)
4 (1.9)

4 (2.2)
0 (0.0)

2 (2.4)
2 (1.2)

2 (2.2)
2 (1.2)

2 (0.8)
2 (33.3)

4 (1.7)
0 (0.0)

1.000

0.059

0.206

0.126

0.859

0.003

0.799

* Fisher’s exact test
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ตารางที่่� 4. ความสััมพัันธ์์ระหว่่างภาวะโลหิิตจางกัับภาวะโภชนาการในผู้้�สููงอายุุ

ระดัับภาวะโภชนาการ
โลหิติจาง

จำนวน (ร้้อยละ)
ไม่่มีโีลหิติจาง 

จำนวน (ร้้อยละ)
OR 

(95%CI)
p-value

(Wald’s test)
p-value
(LR-test)

ภาวะโภชนาการปกติิref

เสี่่�ยงต่่อภาวะทุุพโภชนาการ
มีีภาวะทุุพโภชนาการ

47 (23.5)
25 (47.2)
3 (75.0)

153 (76.5)
28 (52.8)
1 (25.0)

	
2.91 (1.55,5.46)
9.77 (0.99,96.12)

	
< 0.001
0.051

< 0.001

ref คืือ กลุ่่�มอ้้างอิิง

ตารางที่่� 5. ความสััมพัันธ์์ระหว่่างภาวะโลหิิตจางกัับภาวะโภชนาการและปััจจััยอื่่�นๆที่่�เกี่่�ยวข้้องในผู้้�สููงอายุุ

ตััวแปร
Crude OR
(95%CI)

Adjusted OR
(95%CI)

p-value
(Wald’s test)

P-value
(LR-test)

ภาวะโภชนาการ:   ปกติิref
  เสี่่�ยงต่่อภาวะทุุพโภชนาการ
  มีีภาวะทุุพโภชนาการ
อายุุ (ปีี):  60-69ref

   70-79
   80 ปีีขึ้้�นไป
เพศ:   หญิิงref

   ชาย
สถานภาพสมรส:   สมรสref

   หม้้าย/หย่่า/แยก 
   โสด
ระดัับการศึึกษา
   มััธยมศึึกษาและสููงกว่่าref

   ไม่่ได้้ศึึกษา
   ประถมศึึกษา
รายได้้:   มากกว่่า 5,000 บาทref

   ต่่ำกว่่า 1,000 บาท
   1,000 – 5,000 บาท
อาชีีพ:  เกษตรกรรมref

   ไม่่ได้้ประกอบอาชีีพ
   ข้้าราชการบำนาญ
   แม่่บ้้าน
   ค้้าขายและรัับจ้้าง

2.91 (1.55,5.46)
9.77 (0.99,96.12)

1.56 (0.87,2.78) 
3.05 (1.26,7.38) 

1.97 (1.13,3.42) 

1.15 (0.62,2.14) 
0.40 (0.09,1.86) 

1.16 (0.25,5.37)
1.73 (0.72,4.17)

1.36 (0.64,2.88) 
1.00 (0.48,2.10) 

1.38 (0.74,2.56) 
1.22 (0.29,5.07) 
0.95 (0.36,2.49) 
1.52 (0.58,3.99) 

2.96 (1.42,6.15) 
12.38 (1.07,142.65) 

1.52 (0.77,3.01) 
2.76 (0.88,8.63) 

2.42 (1.24,4.72) 

1.31 (0.58,2.97) 
0.53 (0.10,2.79) 

0.59 (0.08,4.09)
1.85 (0.59,5.82)

1026114.23 (0, Inf) 
0.87 (0.36,2.13) 

0.00 (0.00, Inf) 
2.16 (0.35,13.44) 
1.51 (0.51,4.49) 
1.78 (0.64,4.97) 

0.004
0.044

0.231
0.081

0.009

0.513
0.458

0.591  
0.294

0.989
0.765

0.989
0.41
0.46
0.271

0.003

0.198

0.009

0.526

0.24

0.721

0.584

การพัักอาศััย:  อยู่่�คนเดีียวref

   อยู่่�กัับคนในครอบครััว
โรคประจำตััว*

เบาหวาน*

ความดัันโลหิิตสููง*

ไขมัันในเลืือดสููง*

โรคกล้้ามเนื้้�อและกระดููก*

โรคหััวใจและหลอดเลืือด*

1.95 (0.64,5.96) 

0.99 (0.50,1.93) 
1.28 (0.72,2.29) 
1.14 (0.64,2.03) 
0.99 (0.56,1.73) 
2.49 (0.49,12.61) 
1.23 (0.41,3.72) 

2.00 (0.57,7.05) 

0.74 (0.35,1.56) 
1.79 (0.9,3.56) 
1.67 (0.62,4.49) 
1.64 (0.67,4.03) 
1.80 (0.21,15.77) 
1.50 (0.42,5.36) 

0.281

0.425
0.098
0.313
0.282
0.594
0.536

0.265

0.428
0.099
0.301
0.274
0.600
0.541

ref คืือ กลุ่่�มอ้้างอิิง;  *กลุ่่�มอ้้างอิิง คืือ การไม่่มีีโรคประจำตััวนั้้�นๆ
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ทุุพโภชนาการมีีความสััมพัันธ์์กัับการมีีภาวะโลหิิตจาง
มากกว่่ากลุ่่�มโภชนาการปกติิ 2.96 และ 12.38 เท่่าตาม
ลำดัับ (p = 0.004 และ 0.044 ตามลำดัับ) ดัังตารางที่่� 5

วิจารณ์

ความชุุกของภาวะโลหิิตจางในผู้้�สููงอายุุจากงานวิิจััยนี้้�
มีีค่่าใกล้้เคีียงกัับงานวิิจััยในประเทศไทย ได้้แก่่ งานวิิจััย
ของรพีี เสีียงใหญ่่ งานวิิจััยของปิิยะภร ไพรสนธิ์์� และงาน
วิิจััยของ Karoopongse และคณะ ซึ่่�งพบความชุุกของ
ภาวะโลหิิตจางร้้อยละ 27.3 ถึึง 38.27-9 ตามลำดัับ แต่่มีี
ค่่าสููงกว่่างานวิิจััยจากต่่างประเทศในหลายประเทศทั้้�ง
งานวิิจััย systematic review ของ Helen Gaskell งาน
วิิจััยจากประเทศออสเตรีีย อิิหร่่าน ตุุรกีี ซึ่่�งพบความชุุก
ร้้อยละ 7.3 ถึึง 21.13-6 อย่่างไรก็็ตามความชุุกมีีค่่าต่่ำกว่่า
ในแถบแอฟริกิา4 นอกจากนี้้�ผลการวิิจัยัยังัพบอายุทุี่่�มากขึ้้�น
เพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการมีีภาวะโลหิิตจางซ่ึ่�งสอดคล้้องกัับ
งานวิิจััยของ Stauder3 Afaghi5 และรพีี เสีียงใหญ่่ และ
คณะ8 โดยจากการวิิจัยัพบว่่าผู้้�ที่่�มีีอายุมุากขึ้้�นรับัประทาน
อาหารได้้น้้อยลงเน่ื่�องจากความอยากอาหารลดลง มีีปัญหา
การย่่อย การเคี้้�ยว หรืือปััญหาการกลืืน รัับประทาน
อาหารจำพวกโปรตีีนลดลงและดื่่�มเครื่่�องดื่่�มลดลงจึึงเป็็น
ผลให้้เกิิดภาวะโลหิิตจางจากการขาดสารอาหารได้้ 
อย่่างไรก็็ตามมีีการตั้้�งสมมติิฐานของกลไกการเกิิดภาวะ
โลหิิตจางที่่�ไม่่ทราบสาเหตุุในผู้้�สููงอายุุว่่าเกิิดจากการ
สร้้างเม็็ดเลืือดแดงลดลงเมื่่�ออายุุมากขึ้้�น (aging hema-
topoiesis) การตอบสนองต่่อ erythropoietin ลดลง
ตามอายุุที่่�มากขึ้้�น25

ความชุุกของภาวะทุุพโภชนาการต่่ำกว่่าจากงานวิิจััย
อื่่�น ๆ เนื่่�องจากเป็็นการทำวิิจััยจากกลุ่่�มตััวอย่่างในชุุมชน
ซึ่่�งเป็็นผู้้�สููงอายุุที่่�ช่่วยเหลืือตััวเองได้้ดีี ไม่่มีีปััญหาโรคทาง
กายหรืือจิิตใจที่่�รุุนแรง อย่่างไรก็็ตามปััจจััยทางด้้านสัังคม
และเศรษฐกิิจ ได้้แก่่ ระดัับการศึึกษา รายได้้ อาชีีพมีี
ความสััมพัันธ์์กัับภาวะทุุพโภชนาการ สอดคล้้องกัับงาน
วิิจััย systematic review และ meta-analysis ของ 
Besora-Moreno และมััลลิิกา ชวนเสงี่่�ยม และคณะ21,26 

ภาวะโภชนาการมีีความสััมพัันธ์์กัับภาวะโลหิิตจางใน
ผู้้�สููงอายุุอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ สอดคล้้องกัับงานวิิจััย

ของ Sahin14 และงานวิิจััยของ Schmidt15 การส่่งเสริิม
ภาวะโภชนาการเชิิงรุุกที่่�เหมาะสมโดยเฉพาะในระดัับ
ปฐมภููมิิมีีความสำคััญยิ่่�งในการป้้องกัันการเกิิดภาวะทุุพ
โภชนาการ และลดความเสี่่�ยงของการเกิิดภาวะโลหิิตจาง
ในผู้้�สููงอายุุ การแก้้ปััญหาเชิิงรุุกจึึงควรมุ่่�งเน้้นการใส่่ใจ
เรื่่�องการรัับประทานอาหาร ทั้้�งจำพวกโปรตีีน ผัักผลไม้้ 
และเครื่่�องดื่่�ม การติิดตามสััดส่่วนของร่่างกายทั้้�งน้้ำหนััก 
ดััชนีีมวลกาย เส้้นรอบวงน่่อง ฮีีมาโตคริิต โดยควรจำแนก
ตามกลุ่่�มเสี่่�ยง เช่่น เพศชายและอายุุที่่�มากขึ้้�น นอกจากนี้้�
ระดัับการศึึกษามีีส่่วนสำคััญในการรัับรู้้�และเข้้าใจภาวะ
โภชนาการ การให้้ความรู้้�ที่่�ถููกต้้องและเข้้าใจง่่ายจึึงเป็็น
สิ่่�งท่ี่�จำเป็็น ทั้้�งนี้้�อาชีีพและรายได้้มีีผลต่่อโอกาสในการ
เข้้าถึึงอาหารจึึงต้้องปรัับให้้เหมาะสมกัับแต่่ละคน

จุุดแข็็งของงานวิิจััย คืือ งานวิิจััยนี้้�เก็็บข้้อมููลผู้้�สููงอายุุ
ในชุุมชน โดยใช้้แบบประเมิิน MNA ซึ่่�งเป็็นแบบสอบถาม
ที่่�ได้้รับัการยอมรัับทั่่�วโลกในการประเมิินผู้้�สููงอายุใุนชุุมชน 
ซึ่่�งทำได้้ง่่าย รวดเร็ว็และเหมาะกับัการทำงานเชิงิรุกุในชุมุชน 
และการใช้้ค่่าฮีีมาโตคริิตเป็็นการประเมิินภาวะโลหิิตจาง
ที่่�ทำได้้สะดวก ประหยััด และทราบผลทัันทีี เหมาะกัับ
การคััดกรองในชุุมชน และสุ่่�มตััวอย่่างตามสััดส่่วนของ
ประชากรในแต่่ละหมู่่�บ้้านช่่วยลดความเบี่่�ยงเบนในการ
เลืือกกลุ่่�มตััวอย่่าง โดยมีีข้้อจำกััด คืือ เป็็นการศึกึษาเชิงิ
วิเิคราะห์์แบบภาคตัดัขวาง ซึ่่�งไม่่สามารถบอกสาเหตุุและ
ผลที่่�แท้้จริิงได้้ การใช้้แบบประเมิิน MNA อาจทำให้้ขาด
ปััจจััยบางอย่่างที่่�มีีโอกาสส่่งผลต่่อภาวะโภชนาการ การ
ใช้้ค่่าค่่าฮีีมาโตคริิตไม่่สามารถบอกรายละเอีียดขนาดเม็็ด
เลืือด ซึ่่�งสามารถใช้้แยกสาเหตุุของภาวะโลหิิตจางได้้และ
เก็บ็ข้้อมููลเฉพาะผู้้�สููงอายุกุลุ่่�มติิดสัังคมซ่ึ่�งค่่อนข้้างสุุขภาพ
แข็็งแรง ช่่วยเหลืือตััวเองได้้ดีี ทำให้้พบภาวะทุุพโภชนา-
การและภาวะโลหิิตจางต่่ำกว่่าโดยทั่่�วไปได้้

ข้้อมููลท่ี่�ได้้จากการวิิจััยนี้้�สามารถนำไปใช้้ในการพััฒนา
นโยบายและการคััดกรองในระดัับปฐมภููมิิ ข้้อเสนอแนะ
เพื่่�อการวิิจััยในอนาคต ควรมีีการศึึกษาในระยะยาวเพื่่�อ
ติิดตามผลการรัักษาและการปรัับปรุุงภาวะโภชนาการใน
ผู้้�สููงอายุุที่่�มีีภาวะโลหิิตจางทั้้�งในกลุ่่�มที่่�เสี่่�ยงและมีีภาวะ
ทุุพโภชนาการ นอกจากนี้้�ควรมีีการทำวิิจััยในผู้้�สููงอายุุ
กลุ่่�มอื่่�น ๆ เช่่น กลุ่่�มผู้้�สููงอายุุที่่�มีีโรคเรื้้�อรััง ผู้้�ที่่�นอนโรง
พยาบาล ผู้้�ที่่�ติิดเตีียง กลุ่่�มมัังสวิิรััติิเป็็นต้้น ทั้้�งนี้้�สามารถ
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สร้้างเครื่�องมืือประเมิินภาวะโภชนาการข้ึ้�นใหม่่ให้้เหมาะ
สมกัับบริิบทพื้้�นที่่�หรืือประชากรนั้้�น ๆ

สรุป

ภาวะโลหิิตจางในผู้้�สููงอายุุในชุุมชนพบสููงถึึงเกืือบ
หนึ่่�งในสามคน คืือ ร้้อยละ 29.2 มีีภาวะทุุพโภชนาการ
ร้้อยละ 1.6 และมีีความเสี่่�ยงต่่อภาวะทุพุโภชนาการร้้อยละ 
20.6 โดยภาวะโลหิิตจางมีีความสััมพัันธ์์กัับภาวะโภชนา-
การอย่่างมีีนัยัสำคัญัทางสถิติ ิ การส่่งเสริมิภาวะโภชนาการ
เชิิงรุุกที่่�เหมาะสม และการคััดกรองภาวะโลหิิตจางอย่่าง
เป็็นระบบโดยเฉพาะในระดัับปฐมภููมิิ มีีความสำคััญยิ่่�งใน
การป้้องกันัการเกิดิภาวะทุพุโภชนาการ และลดความเสี่่�ยง
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ABSTRACT

Background: Depression is a common condition in the elderly. The prev-
alence of depression seems to increase with age. Non-communicable 
diseases may increase the stress of patients due to chronic conditions 
and result in an increase in the prevalence of depression. The study aims 
to determine the prevalence and associated factors of depression 
among elderly patients with non-communicable diseases in the Police 
Clinic, Police General Hospital.

Design: A cross-sectional study, descriptive analysis

Methods: A Study among 252 elderly aged 60 years or above with non-
communicable diseases in the Police Clinic, Police General Hospital,  
between May and July 2024. The data was collected by using a ques-
tionnaire which contained demographics, the Barthel ADL Index, and the 
Thai Geriatric Depression Scale. The data were analyzed by using descrip-
tive statistics. The factors associated with depression were calculated 
by the Odds ratio and 95%CI. 

Results: 252 elderly people answered the questionnaire. There were 138 
males and 114 females. The prevalence of depression in the elderly with 
non-communicable diseases was 11.5%. Risk factor associated with  
elderly age is over 80 years old (adjusted OR = 7.03, 95%CI 1.96-25.21).

Conclusions: Healthcare providers should regularly screen for depres-
sion in the elderly, especially in those aged over 80 years old, as they are 
at high risk and have limited access to services. Therefore, healthcare 
providers should increase awareness of screening to facilitate referrals 
for treatment and promote appropriate knowledge of physical and mental 
health. 
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บทนำ�

ผู้้�สููงอายุุ หมายถึึง บุุคคลที่่�มีีอายุุตั้้�งแต่่ 60 ปีีบริิบููรณ์์
ขึ้้�นไป1 จากการเก็บ็ข้้อมููลสถิิติิประชากร กรมการปกครอง 
กระทรวงมหาดไทย พบว่่าในปีี พ.ศ. 2565 มีีประชากร 
ผู้้�สููงอายุุในประเทศไทย 12,698,362 ราย คิิดเป็็นร้้อยละ 
19.21 ของประชากรทั้้�งหมด2 โดยประเทศไทยมีีแนวโน้้ม
ของผู้้�สููงอายุุเพิ่่�มขึ้้�นทุุกปีีและกำลัังเข้้าสู่่�สัังคมผู้้�สููงอายุุ
โดยสมบููรณ์์ จากรายงานสถานการณ์์ผู้้�สููงอายุุไทย พ.ศ. 
2563 ได้้ให้้คำนิิยามไว้้ว่่า “สัังคมสููงอายุุอย่่างสมบููรณ์์” 
(complete-aged society) หมายถึึง สัังคมที่่�มีีประชากร
อายุุ 60 ปีีขึ้้�นไป มากกว่่าร้้อยละ 20.0 ของประชากร
ทั้้�งหมด (หรืือประชากรอายุุ 65 ปีีขึ้้�นไป มากกว่่าร้้อยละ 
14.0)3

ในรอบ 50 ปีีที่่�ผ่่านมา โครงสร้้างอายุุของประชากร
ไทยได้้เปลี่่�ยนไปอย่่างมาก ในปีี พ.ศ. 2513 ประเทศไทย
มีีประชากรสููงอายุุ 60 ปีีขึ้้�นไปเพีียง 1.7 ล้้านคน คิิดเป็็น
ร้้อยละ 4.9 ของประชากรทั้้�งหมด แต่่ในปีี พ.ศ. 2563 
ประชากรสููงอายุุได้้เพิ่่�มเป็็น 12 ล้้านคน คิิดเป็็นร้้อยละ 
18.1 ของประชากรทั้้�งหมด3

ผู้้�สููงอายุุมีีการเปลี่่�ยนแปลงของร่่างกายที่่�เสื่่�อมลง เกิิด
เป็็นปััญหาทางสุุขภาพ เช่่น โรคในกลุ่่�มโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรััง 
จากการรายงานข้้อมููลขององค์์การอนามัยัโลกพบประชากร
ทั่่�วโลกเสีียชีีวิิตจากโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรัังมีีแนวโน้้มเพิ่่�มขึ้้�น
และเป็็นสาเหตุุการเสีียชีีวิิตอัันดัับหนึ่่�ง โดยพบประชากร
เสีียชีีวิิตจากโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรัังในปีี 2560 มีีจำนวน 41 
ล้้านคนจากประชากรโลกที่่�เสีียชีีวิิตทั้้�งหมด 57 ล้้านคน 
คิิดเป็็นร้้อยละ 71.04

การเปลี่่�ยนแปลงอื่่�นที่่�พบได้้คืือการเปลี่่�ยนแปลงของ
อารมณ์์และจิิตใจ นำไปสู่่�ปััญหาทางสุุขภาพจิิต เช่่น 
ความรู้้�สึึกท้้อแท้้ สิ้้�นหวััง ภาวะสููญเสีีย และโรคซึึมเศร้้า 
นำไปสู่่�ความเส่ี่�ยงต่่อสุขุภาพและการฆ่่าตัวัตาย โดยองค์์การ
อนามัยัโลกพบว่่าสามารถพบปััญหาสุุขภาพจิิตได้้ในผู้้�สููง
อายุุ ประมาณร้้อยละ 14.0 ของประชากรผู้้�สููงอายุุ ปััญหา
สุุขภาพจิิตที่่�พบได้้บ่่อยคืือโรคซึึมเศร้้า5 โดยสามารถพบ
ได้้ถึึงร้้อยละ 5.76 จากคลัังข้้อมููลสุุขภาพ (Health Data 
Center) ได้้รายงานสถิิติิของการเกิิดภาวะซึมึเศร้้าในกลุ่่�ม
ผู้้�สููงอายุุที่่�มีีอายุุตั้้�งแต่่ 60 ปีีขึ้้�นไปทุกเขตสุุขภาพ ใน

ปีีงบประมาณ 2565 พบความชุุกของภาวะซึึมเศร้้าร้้อย
ละ 14.2 และเพิ่่�มเป็็นร้้อยละ 19.4 ในปีี พ.ศ. 2566 แบ่่ง
ระดัับความรุุนแรงของภาวะซึึมเศร้้าออกเป็็นซึึมเศร้้าเล็ก็
น้้อยร้้อยละ 79.3 ซึึมเศร้้าปานกลางร้้อยละ 16.8 และ 
ซึึมเศร้้ารุุนแรงร้้อยละ 3.97,8 และเมื่่�อจำแนกประชากร
ตามกลุ่่�มความสามารถในการประกอบกิิจวััตรประจำวััน
สามารถพบความชุุกของภาวะซึึมเศร้้าในกลุ่่�มติิดสัังคม
ร้้อยละ 15.2 กลุ่่�มติิดบ้้านร้้อยละ 46.0 และกลุ่่�มติิดเตีียง
ร้้อยละ 35.47,8 จะเห็็นได้้ว่่าความชุุกของภาวะซึึมเศร้้าจะ
พบได้้เพิ่่�มขึ้้�นในกลุ่่�มติิดบ้านและติิดเตีียง สาเหตุุอาจเนื่่�อง
มาจากผู้้�สููงอายุุในกลุ่่�มดัังกล่่าวต้้องมีีการพึ่่�งพาผู้้�อื่่�นมาก
ขึ้้�น รู้้�สึึกสููญเสีียตััวตน จึึงก่่อให้้เกิิดเป็็นความเครีียดสะสม
และส่่งผลให้้เกิิดเป็็นภาวะซึึมเศร้้าได้้ 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่่า ความชุุกของภาวะ
ซึึมเศร้้าในกลุ่่�มผู้้�สููงอายุุโรคไม่่ติิดต่อเรื้้�อรัังในประเทศไทย
จะพบได้้มากกว่่าสถิิติิขององค์์การอนามััยโลก และพบได้้
มากกว่่าในคลัังข้้อมููลสุุขภาพ ดัังเช่่นในงานวิิจััยของอาคม 
บุุญเลิิศ พบภาวะซึึมเศร้้าร้้อยละ 36.99 งานวิิจัยของ
กุุลธิิดา ดวงเนตร พบความชุุกของภาวะซึึมเศร้้าร้้อยละ 
30.210 และในงาวิิจััยของกฤติิเดช มิ่่�งไม้้ และคณะ พบ
ภาวะซึึมเศร้้าร้้อยละ 24.811 จากการทบทวนวรรณกรรม
พบว่่าในงานวิิจัยก่่อนหน้้าล้้วนเป็็นการหาความชุุกของ
ภาวะซึึมเศร้้าในกลุ่่�มประชากรผู้้�สููงอายุุทั่่�วไป แต่่ยัังไม่่พบ
งานวิิจััยในกลุ่่�มจำเพาะ เช่่น ข้้าราชการตำรวจ เป็็นต้้น

ข้้าราชการตำรวจมีีบทบาทหน้้าที่่�เป็็นด่่านหน้้าในการ
ดููแลประชาชน การปราบปรามอาชญากรรม และรัักษา
ความสงบในประเทศ จากรายงานผลการศึึกษาสาเหตุุ
ของกองวิิจััย สำนัักยุุทธศาสตร์์ตำรวจ สำนัักงานตำรวจ
แห่่งชาติิจััดทำร่่วมกัับกลุ่่�มงานจิิตเวชและยาเสพติิด โรง
พยาบาลตำรวจ ซึ่่�งจััดทำขึ้้�นในช่่วงปีีงบประมาณ พ.ศ. 
2551-2556 พบว่่ามีีข้้าราชการตำรวจฆ่่าตััวตาย จำนวน 
174 นาย หรืือคิิดเป็็นจำนวนเฉลี่่�ย 29 นายต่่อปีี12,13 ภาย
ใต้้ความคาดหวัังของประชาชนและผู้้�บัังคัับบััญชา รวมถึึง
ลัักษณะการทำงานที่่�ไม่่เป็็นเวลา โดยบางหน่่วยอาจมีีการ
ทำงานเป็็นกะ จึึงอาจก่่อให้้เกิิดเป็็นความเครีียด จากสถิิติิ
ของโรงพยาบาลตำรวจ พบว่่าในปีี พ.ศ. 2562 มีีข้าราชการ
ตำรวจเข้้ารัับการรักษาด้้านสุุขภาพจิิต 2,154 ครั้้�ง ซึ่่�ง
มากกว่่าปีี พ.ศ. 2561 และ พ.ศ. 2560 ที่่�มีีการเข้้ารัักษา 
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2,025 ครั้้�ง และ 1,812 ครั้้�งตามลำดัับ13 ซึ่่�งการคััดกรอง 
การให้้คำปรึกษา และการรัักษาภาวะซึึมเศร้้าในกลุ่่�ม
ข้้าราชการตำรวจอาจมีีปัจจััยท่ี่�ขััดขวางการเข้้ารัับบริิการ 
เช่่น กลััวการถููกมองว่่าเป็็นโรคจิิต การถููกตีีตราทางสัังคม 
กลััวว่่าจะส่่งผลกระทบต่่อหน้้าท่ี่�การงาน13 ทำให้้ผู้้�ป่่วย
กลุ่่�มนี้้�เข้้าถึึงการรัักษาได้้น้้อยกว่่าประชาชนทั่่�วไป โดย
เฉพาะในกลุ่่�มข้้าราชการตำรวจเกษีียณท่ี่�มีีโอกาสในการ
ได้้รัับการคััดกรองที่่�ลดลง

คลิินิิกข้้าราชการตำรวจมีีกลุ่่�มประชากรค่่อนข้้าง
จำเพาะ โดยผู้้�ที่่�เข้้ามารัับบริิการล้้วนเป็็นกลุ่่�มข้้าราชการ
ตำรวจและครอบครััว ทางผู้้�วิิจััยได้้เล็็งเห็็นถึึงความสำคััญ
ของอัตัราการเพิ่่�มขึ้้�นของผู้้�สูงูอายุแุละเล็ง็เห็น็ความสำคัญั
ของปััญหาภาวะซึมึเศร้้า ที่่�อาจนำไปสู่่�ผลลัพัธ์์สุขุภาพทาง
กายได้้ ผู้้�วิิจัยัจึงึทำการศึกึษาเกี่่�ยวกับัภาวะซึมึเศร้้าในผู้้�สููง
อายุุในกลุ่่�มของผู้้�ป่่วยโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรัังที่่�เข้้ามารัับการ
รกษาที่่�คลิินิิกข้้าราชการตำรวจ โดยหาความชุกุของภาวะ
ซมเศร้้าและความสัมัพันัธ์์ระหว่่างปััจจัยัต่่าง ๆ โดยคาดว่า
จะสามารถนำผลการศึึกษานี้้�ไปเป็็นข้้อมููลในการวางแผน
การคััดกรองและส่่งเสริิมสุุขภาพจิิตของผู้้�ป่่วยต่่อไป

วัตถุประสงค์
เพื่่�อศึึกษาความชุุกและปััจจััยเส่ี่�ยงของการเกิิดภาวะ

ซึึมเศร้้าในผู้้�สููงอายุุที่่�เป็็นโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรัังที่่�มารัักษาที่่�
คลิินิิกข้้าราชการตำรวจ โรงพยาบาลตำรวจ	

วัสดุและวิธีการ

การศึึกษาแบบตััดขวาง descriptive analysis ศึึกษา
ผู้้�ป่่วยที่่�มีีอายุุตั้้�งแต่่ 60 ปีีขึ้้�นไปที่่�เป็็นโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรัังที่่�
รัักษาที่่�คลิินิิกข้้าราชการตำรวจ โรงพยาบาลตำรวจ เก็็บ
ข้้อมููลอาสาสมััครตั้้�งแต่่วัันที่่� 1 มีีนาคม ถึึง 31 พฤษภาคม 
พ.ศ. 2567 คำนวณขนาดตััวอย่่างโดยใช้้สููตร estimating 
the population proportion (P)14 ดัังแสดง

n = [Z2 P(1 - P)] / E2

กำหนด
n = required sample size
Z = Z-score for the chosen
α = 0.05 (95%CI); Z= 1.96

P = expected prevalence (5.7%5)
E = margin of error = 3%
n = [1.962 x0.057x(1-0.057)] / 0.032 = 229
คำนวณขนาดตััวอย่่างได้้ 229 คน
และได้้เพ่ิ่�มขนาดของกลุ่่�มตัวัอย่่างอีีกร้้อยละ 10.0 เพื่่�อ

ป้้องกัันข้้อมููลสููญหาย คำนวณขนาดของกลุ่่�มตััวอย่่างได้้
ทั้้�งหมด 252 คน 

การวิิจัยครั้้�งนี้้�ผ่่านการพิิจารณาจากคณะกรรมการ
จริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ โรงพยาบาลตำรวจ หมายเลข
จริิยธรรมวิิจััย Dq095-66 วัันที่่�รัับรอง 27 กุุมภาพัันธ์์ 
พ.ศ. 2567

การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง
เกณฑ์์การคััดเข้้า
1.	 ผู้้�ป่วยโรคไม่่ติิดต่อเรื้้�อรังัที่่�เข้้ารับัการรักัษาที่่�คลิินิิก

ข้้าราชการตำรวจ
2.	มีี อายุุตั้้�งแต่่ 60 ปีีขึ้้�นไป
3.	ส ามารถสื่่�อสารได้้
4.	ยิิ นดีีเข้้าร่่วมการวิิจััย
เกณฑ์์การคััดออก
1.	 ได้้รับัการวิินิิจฉัยัโรคทางจิิตเวชอื่่�น ๆ โดยมีีประวัตัิิ-

การรัักษาหรืือการวิินิิจฉััยในฐานข้้อมููลของโรงพยาบาล 
(ICD-10) หรืืออาสาสมััครให้้ข้้อมููลว่่าได้้รัับการรัักษาโรค
ทางจิิตเวชจากโรงพยาบาลอื่่�นนอกเหนืือจากโรงพยาบาล
ตำรวจ

เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัย
1.	 แบบสอบถามเกี่่�ยวกัับข้้อมููลทั่่�วไป ได้้แก่่ เพศ อายุุ 

ระดัับการศึึกษา อาชีีพ สถานภาพสมรส รายได้้ โรคไม่่
ติิดต่่อเรื้้�อรัังและความเจ็็บป่่วย จำนวนโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรััง
ที่่�เป็็น ระยะเวลาการเป็็นโรค การสููบบุุหรี่่� การดื่่�มสุุรา 
การจััดยารัับประทาน รููปแบบยาที่่�ใช้้ บุุคคลที่่�พัักอาศััย
อยู่่�ร่วมกันั ความสััมพันัธ์์กับับุคุคลในครอบครัวั ความกัังวล
เรื่่�องการเงิิน ความเพีียงพอของรายได้้ และการตรวจ
ร่่างกาย ประกอบด้ว้ย น้้ำหนััก ส่่วนสููง และดััชนีีมวลกาย 
โดยคำถามเป็็นลัักษณะเลืือกตอบและแบบเติิมคำ

2.	 แบบวััดความสามารถในการปฏิิบััติิกิิจวััตรประจำ
วัันพื้้�นฐาน (Barthel ADL Index)15 เป็็นแบบวััดที่่�ใช้้งาน
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อย่่างแพร่่หลาย มีีความน่่าเชื่่�อถืือสูงู จากคู่่�มืือการคัดกรอง
และประเมิินสุุขภาพผู้้�สููงอายุุ พ.ศ .2564 ได้้แนะนำให้้ใช้้ 
Barthel ADL Index ในการประเมิินความสามารถในการ 
ประกอบกิิจกรรมของผู้้�สูงูอายุุ16 แบบประเมิินอื่่�นที่่�สามารถ
ใช้้ได้้ เช่่น Lawton IADL Scale เป็็นการประเมิินความ
สามารถในการทำกิิจกรรมที่่�ซัับซ้้อนมากขึ้้�น เช่่น การ
จััดการการเงิิน การทำอาหาร การใช้้โทรศััพท์์ เป็็นต้้น 
ทางผู้้�วิิจัยัจึงึได้้เลืือกใช้้แบบประเมิิน Barthel ADL Index 
ซึ่่�งมีีการเผยแพร่่สู่่�สาธารณะ คะแนนเต็็ม 20 คะแนน โดย
ประเมิินการรัับประทานอาหาร การล้้างหน้้า/หวีีผม/
แปรงฟััน การลุุกนั่่�ง การเคลื่่�อนที่่�ในบ้้าน การใช้้ห้้องน้้ำ 
การสวมใส่่เสื้้�อผ้้า การอาบน้้ำ การขึ้้�นลงบัันได และการ
กลั้้�นอุุจจาระ/ปััสสาวะ

การแปลผล 
0-4 คะแนน ภาวะพึ่่�งพาโดยสมบููรณ์์ (กลุ่่�มติิดเตีียง)
5-8 คะแนน ภาวะพึ่่�งพารุุนแรง (กลุ่่�มติิดบ้้าน)
9-11 คะแนน ภาวะพึ่่�งพาปานกลาง (กลุ่่�มติิดบ้้าน)
12-20 คะแนน ไม่่มีีภาวะพึ่่�งพา (กลุ่่�มติิดสัังคม)17

แบบทดสอบนี้้�ใช้้ค่่าการตรวจสอบความเชื่่�อมั่่�นของ
เครื่่�องมืือตามงานวิิจััยของกััญชรีีย์์ พััฒนา และคณะ ได้้
ค่่าสััมประสิิทธิ์์�ความเชื่่�อมั่่�น Cronbach’s Alpha Coef-
ficient ของแบบสอบถามเท่่ากัับ 0.91718

3.	 แบบวััดภาวะซึมึเศร้้าในผู้้�สูงูอายุไุทย (TGDS) ของ 
นิิพนธ์์ พวงวาริินทร์ และคณะ19 เป็็นแบบคััดกรองผู้้�สูงูอายุุ
ที่่�มีีภาวะซึึมเศร้้าในชุุมชนหรืือในคลิินิิกผู้้�สููงอายุุ จาก
หนัังสืือคู่่�มืือมาตรฐานและดำเนิินงานคลิินิิกผู้้�สููงอายุุ
คุณุภาพได้้มีีการแนะนำให้้ใช้้ TGDS ในการคัดักรองภาวะ
ซึึมเศร้้าในผู้้�สููงอายุุ20 จากงานวิิจััยของกฤติิเดช มิ่่�งไม้้ ได้้
ศึึกษาหาความชุุกของภาวะซึึมเศร้้าในผู้้�สููงอายุุ พบว่่าเมื่่�อ
ใช้้ TGDS พบความชุกุของภาวะซึมึเศร้้าร้้อยละ 24.8 และ
เมื่่�อใช้้ PHQ-9 พบความชุุกร้้อยละ 21.4 อย่่างไรก็็ตาม
เมื่่�อทำการวิิเคราะโดยใช้้ซึ่่�ง Cohen’s Kappa statistic 
พบว่่า TGDS และ PHQ-9 มีีความสอดคล้้องกัันอย่่างมีี
นััยสำคััญทางสถิิติิ21 PHQ-9 เป็็นแบบประเมิินที่่�สามารถ
ใช้้ได้้กัับทุกุช่่วงวัยั ส่่วน TGDS ได้้รับัการออกแบบมาเฉพาะ
สำหรัับผู้้�สููงอายุุ โดยครอบคลุุมทั้้�งอาการที่่�เกี่่�ยว-ข้้องกับั
สภาพจิิตใจและอาการที่่�แสดงออกมาภายนอก เช่่น นอน
ไม่่หลัับ ทำให้้สามารถใช้้ในการคััดกรองภาวะซึึมเศร้้าในผู้้�

สููงอายุุได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ ทางผู้้�วิิจัยจึึงได้้เลืือกใช้้ 
TGDS ในการประเมิินภาวะซึึมเศร้้า แบบประเมิินนี้้�เปิิด
ให้้ใช้้งานแบบสาธารณะ โดยประเมิินอาการของผู้้�สููงอายุุ
ในช่่วงหนึ่่�งสััปดาห์์ที่่�ผ่่านมาด้้วย 30 คำถาม แต่่ละคำถาม
มีีคำตอบให้้เลืือกคืือ “ใช่่” และ “ไม่่ใช่่” การแปลแบ่่ง
เป็็น 4 ระดัับ คะแนน 0-12 ไม่่มีีภาวะซึึมเศร้้า 13-18 ซึึม
เศร้้าเล็็กน้้อย 19-24 ซึึมเศร้้าปานกลาง 25-30 ซึึมเศร้้า
รุนุแรง ใช้้ค่่าการตรวจสอบความเชื่่�อมั่่�นของเครื่่�องมืือตาม
งานวิิจััยของกััญชรีีย์์ พััฒนา และคณะ ได้้ค่่าสััมประสิิทธิ์์�
ความเชื่่�อมั่่�น Cronbach’s alpha coefficient ของ
แบบสอบถามเท่่า 0.91018

การวิเคราะห์ข้อมูล
1.	ข้ อมููลทั่่�วไปใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนา descriptive sta-

tistic การแจกแจงความถี่่� ร้้อยละ
2.	ทดส อบความสััมพัันธ์์ของปััจจััยเส่ี่�ยงโดยรายงาน

ด้้วยค่่า odd ratio (OR) วิิเคราะห์์ multiple logistic 
regression analysis โดยใช้้โปรแกรม STATA กำหนดค่่า
นััยสำคััญทางสถิิติิที่่� p < 0.05

ผลการศึกษา

ผู้้�สููงอายุุเข้้าร่่วมงานวิิจััย 252 คน ประกอบด้้วยเพศ
ชาย 138 คน (ร้้อยละ 54.8) เพศหญิิง 114 คน (ร้้อยละ 
45.2) โดยมีีช่วงอายุุส่่วนใหญ่่อยู่่�ที่่� 60-69 ปีี (ร้้อยละ 55.6) 
ประกอบอาชีีพข้้าราชการบำนาญตำรวจ 139 คน (ร้้อยละ 
55.2) อาชีีพอื่่�น ๆ 50 คน (ร้้อยละ 19.8) ไม่่ได้้ประกอบ
อาชีีพ 63 คน (ร้้อยละ 25.0) (ตารางที่่� 1) ผู้้�สููงอายุุส่่วน
ใหญ่่ไม่่มีีภาวะพึ่่�งพา (249 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 98.8) 
(ตารางที่่� 2) จากการคัดักรองภาวะซึึมเศร้้าในผู้้�สูงูอายุพุบ
ความชุกุของภาวะซึมึเศร้้าร้้อยละ 11.5 โดยทุกุคนมีีภาวะ
ซึมึเศร้้าอยู่่�ในระดัับเล็ก็น้้อย (ตารางที่่� 3) พบภาวะซึมึเศร้้า
ในเพศชาย 12 คน (ร้้อยละ 8.6) ในเพศหญิิง 17 คน 
(ร้้อยละ 14.9) พบภาวะซึึมเศร้้าในกลุ่่�มอาชีีพข้้าราชการ
บำนาญตำรวจ 10 คน (ร้้อยละ 7.2) ในกลุ่่�มอาชีีพอื่่�น ๆ  7 
คน (ร้้อยละ 14.0) ในกลุ่่�มไม่่ได้้ประกอบอาชีีพ 12 คน 
(ร้้อยละ 19.0) พบความสัมัพันัธ์์ระหว่่างภาวะซึมึเศร้้าและ
ปััจจััยต่่าง ๆ ประกอบด้้วย อายุุ อาชีีพ รายได้้ต่่อเดืือน 
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ตารางที่่� 1. ข้้อมููลประชากร

ข้้อมููลประชากร จำนวน (ร้้อยละ)

เพศ
ชาย
หญิิง

อายุุ
60-69 ปีี
70-79 ปีี
80 ปีีขึ้้�นไป

สถานภาพสมรส
มีีคู่่�
ไม่่มีีคู่่�

ระดัับการศึึกษา
ต่่ำกว่่าปริิญญาตรีี
ปริิญญาตรีีขึ้้�นไป

อาชีีพ
ไม่่ได้้ประกอบอาชีีพ
ข้้าราชการบำนาญตำรวจ
อาชีีพอื่่�น ๆ

รายได้้ต่่อเดืือน
ไม่่เกิิน 30,000 บาท
มากกว่่า 30,000 บาท

โรคประจำตััว
โรคความดัันโลหิิตสููง
โรคไขมัันในเลืือดสููง
โรคเบาหวาน

138 (54.8)
114 (45.2)

140 (55.6)
82 (32.5)
30 (11.9)

224 (88.9)
28 (11.1)

119 (47.2)
133 (52.8)

63 (25.0)
139 (55.2)
50 (19.8)

185 (73.4)
67 (26.6)

180 (71.4)
195 (77.4)
95 (37.7)

จำนวนโรคเรื้้�อรัังที่่�เป็็น
1 โรค
2 โรค
3 โรค ขึ้้�นไป

ระยะเวลาการเป็็นโรค
น้้อยกว่่า 1 ปีี
1-5 ปีี
5-10 ปีี
มากกว่่า 10 ปีี

การสููบบุุหรี่่�
สููบ/เคยสููบ
ไม่่สููบ

การดื่่�มสุุรา
ดื่่�ม/เคยดื่่�ม
ไม่่ดื่่�ม

การจััดยารัับประทาน
จััดยาเอง
มีีผู้้�ดููแลจััดยาให้้

จำนวนยาที่่�ใช้้
น้้อยกว่่า 3 ชนิิด
3 ชนิิดขึ้้�นไป

104 (41.3)
77 (30.6)
71 (28.2)

8 (3.2)
43 (17.1)
57 (22.6)
144 (57.1)

59 (23.4)
193 (76.6)

83 (32.9)
169 (67.1)

244 (96.8)
8 (3.2)

141 (56.0)
111 (44.0)

ตารางที่่� 1. ข้้อมููลประชากร (ต่่อ)

ข้้อมููลประชากร จำนวน (ร้้อยละ)

บุุคคลที่่�พัักอาศััยอยู่่�ร่่วมกััน
อยู่่�ตามลำพััง
มีีผู้้�พัักอาศััยร่่วม

ความสััมพัันธ์์กัับบุุคคลในครอบครััว
รัักใคร่่กัันดีี
ต่่างคนต่่างอยู่่�
มีีความขััดแย้้งในครอบครััว

ความกัังวลเรื่่�องการเงิิน
ไม่่กัังวล
กัังวล

ความเพีียงพอของรายได้้
เพีียงพอ
ไม่่เพีียงพอ

ดััชนีีมวลกาย
ต่่ำกว่่าเกณฑ์์
ปกติิ
น้้ำหนัักเกิิน/อ้้วน

13 (5.2)
239 (94.8)

251 (99.6)
1 (0.4)
0 (0.0)

237 (94.0)
15 (6.0)

231 (91.7)
21 (8.3)

6 (2.4)
79 (31.3)
167 (66.3)

ตารางที่่� 2. ความสามารถในการปฏิิบััติิกิิจวััตรประจำวัันพื้้�นฐาน 
(Barthel ADL index)

ความสามารถในการปฏิิบััติิกิิจวััตร
ประจำวัันพื้้�นฐาน

จำนวน (ร้้อยละ)

มีีภาวะพึ่่�งพาปานกลาง
ไม่่มีีภาวะพึ่่�งพา

3 (1.2)
249 (98.8)

ตารางที่่� 3. ภาวะซึึมเศร้้าในผู้้�สููงอายุุ

ภาวะซึึมเศร้้าในผู้้�สููงอายุุ จำนวน (ร้้อยละ)

ผู้้�สููงอายุุปกติิ 
มีีภาวะซึึมเศร้้าเล็็กน้้อย
มีีภาวะซึึมเศร้้าปานกลาง
มีีภาวะซึึมเศร้้ารุุนแรง

223 (88.5)
29 (11.5)
0 (0.0)
0 (0.0)

การดื่่�มสุุรา การจัดยา และความสามารถในการปฏิิบััติิ
กิิจวัตัรประจำวันัพื้้�นฐาน (ตารางที่่� 4) เมื่่�อทำการวิิเคราะห์์
โดยใช้้การทดสอบแบบพหุุตััวแปรพบว่่าปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์
กัับการเกิิดภาวะซึึมเศร้้า คืือ การมีีอายุุมากกว่่า 80 ปีี 
โดยมีีความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญทาง (adjusted OR = 
7.03, 95%CI = 1.96-25.21, p < 0.05) (ตารางที่่� 5)
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ตารางที่่� 4. ความสััมพัันธ์์ระหว่่างปััจจััยกัับภาวะซึึมเศร้้า

ปััจจััย  จำนวน  
(ร้้อยละ)

ภาวะซึึมเศร้้า 
จำนวน (ร้้อยละ)

P-value

เพศ
ชาย
หญิิง

อายุุ
60-69 ปีี
70-79 ปีี
80 ปีีขึ้้�นไป

สถานภาพสมรส
มีีคู่่�
ไม่่มีีคู่่�

ระดัับการศึึกษา
ต่่ำกว่่าปริิญญาตรีี
ปริิญญาตรีีขึ้้�นไป

อาชีีพ
ไม่่ได้้ประกอบอาชีีพ
ข้้าราชการบำนาญตำรวจ
อาชีีพอื่่�น ๆ

รายได้้ต่่อเดืือน
ไม่่เกิิน 30,000 บาท
มากกว่่า 30,000 บาท

โรคประจำตััว
โรคความดัันโลหิิตสููง
โรคไขมัันในเลืือดสููง
โรคเบาหวาน

	
138 (54.8)
114 (45.2)

140 (55.6)
82 (32.5)
30 (11.9)

224 (88.9)
28 (11.1)

119 (47.2)
133 (52.8)

63 (25.0)
139 (55.2)
50 (19.8)

185 (73.4)
67 (26.6)

180 (71.4)
195 (77.4)
95 (37.7)

	
12 (8.7)
17 (14.9)

9 (6.4)
10 (12.2)
10 (33.3)

23 (10.3)
6 (21.4)

18 (15.1)
11 (8.3)

12 (19.0)
10 (7.2)
7 (14.0)

26 (14.1)
3 (4.5)

23 (12.8)
6 (8.3)

15 (15.8)

0.124

< 0.001*

0.081*

0.087*

0.042*

0.035*

0.138
0.318
0.098*

จำนวนโรคเรื้้�อรัังที่่�เป็็น
1 โรค
2 โรค
3 โรค ขึ้้�นไป

ระยะเวลาการเป็็นโรค
น้้อยกว่่า 1 ปีี
1-5 ปีี
5-10 ปีี
มากกว่่า 10 ปีี

การสููบบุุหรี่่�
สููบ/เคยสููบ
ไม่่สููบ

การดื่่�มสุุรา
ดื่่�ม/เคยดื่่�ม
ไม่่ดื่่�ม

การจััดยา
จััดยาเอง
มีีผู้้�ดููแลจััดยาให้้

	
104 (41.3)
77 (30.6)
71 (28.2)

8 (3.2)
43 (17.1)
57 (22.6)
144 (57.1)

59 (23.4)
193 (76.6)

83 (32.9)
169 (67.1)

244 (96.8)
8 (3.2)

8 (7.7)
9 (11.7)
12 (16.9)

0 (0.0)
4 (9.3)
6 (10.5)
19 (13.2)

4 (6.8)
25 (13.0)

4 (4.8)
25 (14.8)

26 (10.7)
3 (37.5)

0.172

0.637

0.193

0.020*

0.019*
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ตารางที่่� 4. ความสััมพัันธ์์ระหว่่างปััจจััยกัับภาวะซึึมเศร้้า (ต่่อ)

ปััจจััย  จำนวน  
(ร้้อยละ)

ภาวะซึึมเศร้้า 
จำนวน (ร้้อยละ)

P-value

จำนวนยาที่่�ใช้้
น้้อยกว่่า 3 ชนิิด
3 ชนิิดขึ้้�นไป

บุุคคลที่่�พัักอาศััยอยู่่�ร่่วมกััน
อยู่่�ตามลำพััง
มีีผู้้�พัักอาศััยร่่วม

ความสััมพัันธ์์กัับบุุคคลในครอบครััว
รัักใคร่่กัันดีี
ต่่างคนต่่างอยู่่�
มีีความขััดแย้้งในครอบครััว

ความกัังวลเรื่่�องการเงิิน
ไม่่กัังวล
กัังวล

ความเพีียงพอของรายได้้
เพีียงพอ
ไม่่เพีียงพอ

ดััชนีีมวลกาย
ต่่ำกว่่าเกณฑ์์
ปกติิ
น้้ำหนัักเกิิน/อ้้วน

ความสามารถในการปฏิิบััติิกิิจวััตรประจำ
วัันพื้้�นฐาน

มีีภาวะพึ่่�งพาปานกลาง
ไม่่มีีภาวะพึ่่�งพา

	
141 (56.0)
111 (44.0)

13 (5.2)
239 (94.8)

251 (99.6)
1 (0.4)
0 (0)

237 (94.0)
15 (6.0)

231 (91.7)
21 (8.3)

6 (2.4)
79 (31.3)
167 (66.3)

3 (1.2)
249 (98.8)

	
15 (10.6)
14 (12.6)

1 (7.7)
28 (11.7)

29 (11.6)
0 (0.0)

-

26 (11.0)
3 (20.0)

24 (10.4)
5 (23.8)

1 (16.7)
12 (15.2)
16 (9.6)

1 (33.3)
27 (10.8)

0.626

0.358

0.718

0.288

0.065*

0.403

0.003*

*p < 0.05

วิจารณ์

พบความชุุกของภาวะซึึมเศร้้าร้้อยละ 11.5 โดยมีี
จำนวนมากกว่่าสถิิติิขององค์์การอนามััยโลกที่่�รายงานว่่า
สามารถพบภาวะซึึมเศร้้าในผู้้�สููงอายุุที่่�มีีอายุุมากกว่่า60 
ปีีได้้ร้้อยละ 5.76 และมีีความชุุกใกล้้เคีียงกัับงานวิิจััยของ 
Anantapong ที่่�ศึึกษาความชุุกของภาวะซึึมเศร้้าในกลุ่่�ม
ผู้้�อายุุระหว่่าง 65-99 ปีี พบความชุุกร้้อยละ 9.622 แต่่ทั้้�งนี้้�
พบว่่าความชุุกแตกต่่างจากงานวิิจัยอื่่�นโดยจากงานวิิจัย
ของอาคม บุญุเลิิศ พบภาวะซึึมเศร้้าได้้ร้้อยละ 36.99 งาน
วิิจััยของกุุลธิิดา ดวงเนตร พบความชุุกร้้อยละ 30.210 

และงานวิิจััยของกฤติิเดช มิ่่�งไม้้ และคณะ พบความชุุก
ร้้อยละ 24.811

พบความสัมัพันัธ์์ระหว่่างภาวะซึมึเศร้้าและปััจจััยต่่าง ๆ 
ประกอบด้้วย อายุุ อาชีีพ รายได้้ต่่อเดืือน การดื่่�มสุุรา 
การจััดยาและความสามารถในการปฏิิบััติิกิิจวััตรประจำ
วัันพื้้�นฐาน (ตารางที่่� 4) 

อายุ
พบความสััมพัันธ์์ระหว่่างภาวะซึึมเศร้้าและอายุุ เมื่่�อ

ทำการวิิเคราะห์์โดยใช้้การทดสอบแบบพหุุตััวแปรพบว่่า 
การมีีอายุุมากกว่่า 80 ปีี สััมพัันธ์์กัับการเกิิดภาวะซึึม
เศร้้าอย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิิติิ ซึ่่�งมีีความสอดคล้้องกัับ
งานวิิจััยของสายพิิณ ยอดกุุล และจิิตภิินัันท์์ ศรีีจัักรโคตร 
ศึึกษาเกี่่�ยวกัับปััจจััยทำนายภาวะซึึมเศร้้าในผู้้�สููงอายุุโรค
เรื้้�อรััง พบว่่ามีีตััวแปรที่่�สามารถทํํานายภาวะซึึมเศร้้าของ



พััทธิิรา มโนการ, และคณะ
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ตารางที่่� 5. ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับการเกิิดภาวะซึึมเศร้้าในผู้้�สููงอายุุที่่�เป็็นโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรัังโดยการ
วิิเคราะห์์พหุุตััวแปร

ปััจจััย Adjusted OR 95%CI P-value

อายุุ
60-69 ปีีb

70-79 ปีี
80 ปีีขึ้้�นไป

สถานภาพ
มีีคู่่�b

ไม่่มีีคู่่�
ระดัับการศึึกษา

ต่่ำกว่่าปริิญญาตรีี
ปริิญญาตรีีขึ้้�นไปb

อาชีีพ
ไม่่ได้้ประกอบอาชีีพb

ข้้าราชการบำนาญตำรวจ
อาชีีพอื่่�น ๆ

รายได้้
ไม่่เกิิน 30,000 บาท
มากกว่่า 30,000 บาทb

โรคเบาหวาน
เป็็นโรค
ไม่่เป็็นโรคb

การดื่่�มสุุรา
ดื่่�ม
ไม่่ดื่่�มb

การจััดยา
จััดยาเอง
มีีผู้้�ดููแลจััดยาให้้b

ความเพีียงพอของรายได้้
เพีียงพอb

ไม่่เพีียงพอ
ความสามารถในการปฏิิบััติิกิิจวััตรประจำ
วัันพื้้�นฐาน

มีีภาวะพึ่่�งพาปานกลาง
ไม่่มีีภาวะพึ่่�งพาb

	

1.74
7.03

3.33

0.99

0.46
0.83

2.44

1.64

0.38

1.51

3.32

1.43

	

0.63-4.76
1.96-25.21

0.92-12.01

0.35-2.81

0.14-1.43
0.25-2.71

0.62-9.68

0.69-3.92

0.11-1.29

0.19-12.02

0.96-11.45

0.07-31.45

	

0.283
0.003*

0.066

0.982

0.178
0.754

0.204

0.266

0.123

0.698

0.058

0.820

*p < 0.05, bค่่าอ้้างอิิง

ผู้้�สููงอายุุโรคเรื้้�อรัังได้้อย่่างมีีนััยสํําคััญทางสถิิติิ ได้้แก่่ อายุุ 
75 ปีีขึ้้�นไป23 อีีกทั้้�งยัังสอดคล้้องกัับสถิิติิขององค์์การ
อนามััยโลกที่่�รายงานว่่าค่่าความชุุกของการเกิิดภาวะซึึม
เศร้้าเพิ่่�มขึ้้�นได้้ตามอายุุ24 โดยอาจมีีสาเหตุุจากการที่่�ผู้้�สููง
อายุุเป็็นช่่วงวััยที่่�มีีการเปลี่่�ยนแปลง เมื่่�ออายุุเพิ่่�มมากขึ้้�น
จะส่่งผลต่่อการเสื่่�อมถอยของร่่างกายและเกิิดการเจ็็บ

ป่่วยเรื้้�อรัังที่่�ต้้องใช้้ระยะเวลาการรัักษายาวนาน บางราย
อาจเกิิดภาวะพึ่่�งพา รวมไปถึึงหลัังจากเกษีียณทำให้้มีี
เวลาว่่างมากขึ้้�น ไม่่ได้้พบปะผู้้�คน การเข้้าสู่่�วงจรชีีวิิตที่่�
ต้้องเริ่่�มมีีการพึ่่�งพาผู้้�อื่่�น จึงึทำให้้เกิิดเป็็นความเครีียดสะสม
ก่่อให้้เกิิดภาวะซึึมเศร้้า
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ผู้้�ที่่�มีีอายุุมากกว่่า 80 ปีี หรืือท่ี่�เรีียกว่่าผู้้�สููงอายุุตอน
ปลาย เป็็นวััยที่่�มีีการเปลี่่�ยนแปลงที่่�เพิ่่�มมากขึ้้�น เช่่นการ
เปลี่่�ยนแปลงทางร่่างกาย เกิิดเป็็นปััญหาสุุขภาพ เกิิดโรค
เรื้้�อรััง หรืือในบางรายเกิิดโรคที่่�มีีความรุุนแรงมากขึ้้�น การ
ทำกิิจกรรมต่่าง ๆ เริ่่�มมีีข้้อจำกััดมากกว่่าช่่วงวััยอื่่�น บาง
รายเริ่่�มมีีภาวะพึ่่�งพา ไม่่สามารถช่วยเหลืือตััวเองได้้ ร่่างกาย
เกิิดความเสื่่�อมถอยและเสื่่�อมสภาพ เริ่่�มมีีภาวะทุุพพล-
ภาพ ต้้องการผู้้�ดููแล รู้้�สึึกสููญเสีียความเป็็นตััวตน เสีีย
ความมั่่�นใจ ท้้อแท้้ รู้้�สึึกโดนลดคุุณค่่า ถููกทอดทิ้้�ง ก่่อให้้
เกิิดเป็็นความเครีียดเกิิดเป็็นภาวะซึึมเศร้้า อีีกทั้้�งยัังเกิิด
การสููญเสีีย ไม่่ว่่าจะเป็็นคู่่�ครอง เพื่่�อน คนรอบตััว ทำให้้
รู้้�สึึกโดดเดี่่�ยว ในขณะที่่�ช่่วงวััยอื่่�น ๆ จะมีีเครืือข่่ายสัังคม
ที่่�มากกว่่า ดังัเช่่นงานวิิจัยัของ วิิจิิตร แผ่่นทอง25 พบว่่าการ
มีีอายุุมากกว่่า 75 ปีี มีีความสััมพัันธ์์กัับการเกิิดภาวะซึึม
เศร้้าอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 

อาชีพ
ด้้านอาชีีพพบภาวะซึึมเศร้้าในกลุ่่�มอาชีีพข้้าราชการ

บำนาญตำรวจ 10 คน (ร้้อยละ 7.2) ในกลุ่่�มอาชีีพอื่่�น ๆ  
7 คน (ร้้อยละ 14.0) และในกลุ่่�มไม่่ได้้ประกอบอาชีีพ 12 
คน (ร้้อยละ 19.0) เมื่่�อทำการวิิเคราะห์์ข้้อมููลพบว่่าไม่่มีี
ความสััมพัันธ์์กัับการเกิิดภาวะซึึมเศร้้าอย่่างมีีนัยสำคััญ
ทางสถิิติิ ซึ่่�งในงานวิิจััยอื่่�นไม่่ได้้กล่่าวถึึงในประเด็็นของ
อาชีีพข้้าราชการบำนาญตำรวจเทีียบกัับกลุ่่�มอาชีีพอื่่�น

รายได้
ด้้านปััจจััยของรายได้้ต่่อเดืือนพบว่่าไม่่มีีความสััมพัันธ์์

กัับการเกิิดภาวะซึึมเศร้้าอย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิิติิ ซึ่่�ง
แตกต่่างกัับงานวิิจััยของอาคม บุุญเลิิศ ที่่�พบว่่าความ
เพีียงพอของรายได้้มีีความสััมพัันธ์์กัับภาวะซึึมเศร้้า9 ทั้้�งนี้้�
อาจเกิิดจากการเก็็บข้้อมููลในคลิินิิกข้้าราชการตำรวจ
ทำให้้จำนวนกลุ่่�มอาสาสมััครส่วนใหญ่่เป็็นสิิทธิ์์�ข้้าราชการ
จึึงมีีข้้อมููลไม่่มากพอท่ี่�จะเห็็นความแตกต่่างอย่่างมีีนััย
สำคััญทางสถิิติิ

ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจำ�วันพื้นฐาน
พบภาวะซึึมเศร้้า 1 รายจาก 3 ราย ที่่�มีีความสามารถ

ในการปฏิิบััติิกิิจวััตรประจำวัันพื้้�นฐานอยู่่�ในระดัับพึ่่�งพา

ปานกลาง เมื่่�อทำการวิิเคราะห์์โดยใช้้การทดสอบแบบ
พหุุตััวแปรไม่่พบความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิิติิ 
ซึ่่�งแตกต่่างจากงานวิิจััยของกัับสายพิิณ ยอดกุุล และจิิต
ภิินัันท์์ ศรีีจัักรโคตร ที่่�พบว่่าความสามารถในการทํํากิิจ
วััตรประจํําวัันที่่�ต้้องพึ่่�งพามีีความสััมพัันธ์์กัับการเกิิด
ภาวะซึึมเศร้้า23 และจากงานวิิจัยของ ธมลวรรณ ฉััตร
เงิิน26 ที่่�พบว่่าการเป็็นผู้้�ป่่วยกลุ่่�มติิดบ้้าน เพิ่่�มโอกาสใน
การเกิิดภาวะซึึมเศร้้าเมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มติิดสัังคม ซึ่่�งอาจ
เกิิดจากการที่่�ผู้้�สููงอายุุกลุ่่�มดัังกล่่าวจะช่่วยเหลืือตััวเองได้้
น้้อยและถููกจำกััดการทำกิิจกรรม ทำให้้ต้้องพึ่่�งพาบุุคคล
ลอื่่�นมากขึ้้�น จึึงเกิิดเป็็นภาวะซึึมเศร้้าได้้ โดยจากงานวิิจััย
ฉบัับนี้้�ไม่่พบความสััมพัันธ์์ระหว่่างความสามารถในการ
ปฏิิบััติิกิิจวััตรประจำวัันพื้้�นฐานและภาวะซึึมเศร้้าอาจ
เกิิดจากการที่่�ผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่ในคลิินิิกข้้าราชการตำรวจ
จะสามารถช่่วยเหลืือตััวเองได้้และไม่่ค่่อยมีีภาวะพึ่่�งพาจึึง
มีีข้้อมููลไม่่มากพอที่่�จะเห็็นความแตกต่่างอย่่างมีีนัยสำคััญ
ทางสถิิติิ 

บุุคลากรทางการแพทย์ควรมีีการแนะนำสมาชิิกใน
ครอบครััวของผู้้�สููงอายุุเกี่่�ยวกัับการสร้้างเสริิมสุุขภาพ 
การป้องกันัการเกิิดภาวะซึมึเศร้้า รวมถึงึแนวทางการดููแล
ผู้้�สููงอายุุ เช่่น การจััดสรรเวลาในการดููแลผู้้�สููงอายุุโดยอาจ
แบ่่งเวลาในการพููดคุุยและทำกิิจกรรมร่่วมกััน มีีการส่่ง
เสริิมการทำกิิจกรรมของผู้้�สููงอายุุ เช่่น การออกกำลัังกาย 
เล่่นดนตรีี การมีีส่่วนร่่วมกัับชุุมชน เช่่น เข้้าร่่วมชมรมผู้้�สููง
อายุุ เพื่่�อให้้ผู้้�สููงอายุุไม่่รู้้�สึกโดดเดี่่�ยวและถููกทอดทิ้้�ง26 
บุุคลากรทางการแพทย์ควรตระหนัักในการคัดกรองผู้้�สููง
อายุโุดยเฉพาะในผู้้�ที่่�มีีอายุมุากกว่่า 80 ปีี เนื่่�องจากในวััยผู้้�
สููงอายุุตอนปลายมากโดนตััดขาดจากสัังคม ไม่่ได้้เข้้าถึึง
การคััดกรองและการบริิการจากภาครััฐอย่่างทั่่�วถึึง ทำให้้
การวิินิิจฉััยและรัักษาช้้ากว่่าที่่�ควรจะเป็็น 

ข้อจำ�กัด
งานวิิจัยนี้้�เป็็นการศึกษาในบริิบทของคลิินิิกข้้าราชการ

ตำรวจทำให้้มีีกลุ่่�มประชากรที่่�ค่่อนข้้างจำเพาะซึ่่�งอาจ
แตกต่่างจากบริิบทของโรงพยาบาลอื่่�น รวมถึึงผู้้�สููงอายุุ
ส่่วนใหญ่่ที่่�มาใช้้บริิการมัักจะช่่วยเหลืือตััวเองได้้ ไม่่มีี
ภาวะพึ่่�งพา จึึงเกิิดเป็็นข้้อจำกััดในการวิิเคราะห์์ข้้อมููลได้้



พััทธิิรา มโนการ, และคณะ
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ข้อเสนอแนะ
งานวิิจัยนี้้�เป็็นแนวทางในการทำวิิจัยต่่อไปเพื่่�อใช้้ใน

การหาปััจจััยที่่�มีีผลต่่อการเกิิดภาวะซึึมเศร้้าในผู้้�สููงอายุุ
เพื่่�อป้้องกัันการเกิิดปัจจััยเส่ี่�ยงรวมถึึงสร้้างความตระหนััก
กัับบุุคลากรในการคััดกรองภาวะซึึมเศร้้าในผู้้�สููงอายุุ การ
ศึึกษาต่่อในอนาคตสามารถเพิ่่�มการเก็็บข้้อมููลอาสาสมััคร
ในระดัับโรงพยาบาลเพื่่�อให้้ได้้ข้้อมููลที่่�ครบถ้้วนมากขึ้้�น 
เช่่น การเก็็บข้้อมููลของผู้้�สููงอายุุที่่�อยู่่�ในภาวะพึ่่�งพา เนื่่�อง 
จากในการศึกษานี้้�พบว่่ามีีอาสาสมัครอยู่่�ในกลุ่่�มพึ่่�งพาน้้อย 
หรืืออาจศึึกษาเพ่ิ่�มเติิมในกลุ่่�มผู้้�สููงอายุุท่ี่�ม่อายุุมากกว่่า 
80 ปีี เนื่่�องจากเป็็นกลุ่่�มผู้้�สูงูอายุตุอนปลาย มีีการเปลี่่�ยน-
แปลงทางสุุขภาพกายและสุุขภาพจิิตท่ี่�เพิ่่�มขึ้้�น ทั้้�งการ
สููญเสีียคู่่�ครอง ภาวะพึ่่�งพิิงท่ี่�เพิ่่�มขึ้้�น ความรุนุแรงของโรค
เรื้้�อรัังที่่�เพิ่่�มขึ้้�น ทำให้้มีีความเสี่่�ยงของการเกิิดภาวะซึึมเศร้้า
ได้้มากขึ้้�น ซึ่่�งจากการศึกึษานี้้�เก็บ็ข้้อมููลของกลุ่่�มผู้้�ท่ี่�มีีอายุุ
มากกว่่า 80 ได้้น้้อยเมื่่�อเทีียบกัับช่่วงอายุุอื่่�น

จากงานวิิจััยฉบัับนี้้�จะเห็็นได้้ว่่า มีีบางปััจจััยที่่�มีีค่่า P-
value ใกล้้เคีียง 0.05 เช่่น การไม่่มีีคู่่� และความไม่่เพีียง
พอของรายได้้ (p = 0.066 และ 0.058 ตามลำดัับ) โดย
อาจมีีผลจากการเก็็บข้้อมููลของกลุ่่�มตััวอย่่าง หากมีีการ
ทำวิิจััยเพิ่่�มเติิมในอนาคตอาจมีีการเพิ่่�มจำนวนกลุ่่�ม
ตัวัอย่่างโดยคำนวณอ้้างอิิงจากความชุกุของภาวะซึึมเศร้้า
ของผู้้�สููงอายุุในประเทศไทย ซึ่่�งอาจทำให้้มีีกลุ่่�มตััวอย่่าง
ท่ี่�เพิ่่�มขึ้้�นและสามารถเก็็บข้้อมููลมาวิิเคราะห์์ได้้อย่่าง
ครอบคลุุมมากขึ้้�นกัับบริิบทของสัังคมไทย

บุุคลากรทางการแพทย์สามารถนำข้้อมููลที่่�ได้้จากงาน
วิิจััยฉบัับนี้้�ไปใช้้ในการดููแลผู้้�สููงอายุุ โดยเป็็นแนวทางใน
การช่่วยคััดกรองภาวะซึึมเศร้้าในผู้้�สููงอายุุ โดยเฉพาะใน
กลุ่่�มอายุมุากกว่่า 80 ปีี โดยนอกจากการคัดักรองในคลิินิิก
ผู้้�ป่วยนอกของโรงพยาบาลแล้้ว ก็ย็ังัสามารถประสานงาน
กัับสถานพยาบาลในชุุมชนเพื่่�อให้้ผู้้�สููงอายุุเข้้าถึึงการคัด
กรองที่่�มากขึ้้�นด้้วย เช่่น ผู้้�พิิการ ผู้้�สููงอายุุที่่�อยู่่�ในกลุ่่�มติิด
บ้้านหรืือติิดเตีียง ซึ่่�งล้้วนขาดโอกาสในการเข้้าถึึงการ
บริิการมากกว่่ากลุ่่�มอื่่�น ๆ เพื่่�อผลประโยชน์์ของผู้้�สููงอายุุ
ในการได้้รัับการวิินิิจฉััยและรัักษาโดยทัันท่่วงทีี รวมไปถึึง
การจัดกิิจกรรมส่่งเสริิมสุุขภาพจิิตในชุุมชนเพื่่�อให้้ผู้้�สููง

อายุุสามารถเข้้าถึึงข้้อมููลได้้โดยง่่าย เช่่น การจััดกิิจกรรม
เรีียนรู้้�เรื่่�องปััญหาสุุขภาพจิิต เช่่น ภาวะซึึมเศร้้า การเรีียน
รู้้�เรื่่�องการสูญูเสีียและวิิธีีการปรับัตัวั และแนวทางการปรับั
ตััวตามช่่วงวััยต่่าง ๆ เป็็นต้้น

สรุป

พบความชุุกของภาวะซึึมเศร้้าร้้อยละ 11.5 โดยทุุก
คนมีีภาวะซึึมเศร้้าอยู่่�ในระดัับเล็็กน้้อย และพบว่่าปััจจััยที่่�
สััมพัันธ์์กัับการเกิิดภาวะซึึมเศร้้าในผู้้�สููงอายุุที่่�เป็็นโรคไม่่
ติิดต่่อเรื้้�อรัังอย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิิติิ คืือ การมีีอายุุ
มากกว่่า 80 ปีี บุุคลากรทางการแพทย์์จึึงควรมีีการคััด
กรองภาวะซึึมเศร้้าในกลุ่่�มผู้้�สููงอายุุอย่่างสม่่ำเสมอโดย
เฉพาะในผู้้�ที่่�มีีอายุุมากกว่่า 80 ปีี เนื่่�องจากเป็็นกลุ่่�มที่่�มีี
ปััจจััยเสี่่�ยงสููงและมีีโอกาสในการเข้้าถึึงการบริิการได้้น้้อย
เพราะในผู้้�สููงอายุุบางรายอาจไม่่สะดวกในการเดิินทางมา
โรงพยาบาล เกิิดความยากลำบากในการเข้้าถึงึการบริิการ
จากภาครััฐ บุุคลากรจึึงควรเพิ่่�มความตระหนัักในการคััด
กรองภาวะซึึมเศร้้าเพื่่�อที่่�จะได้้ส่่งต่่อการรัักษา เสริิมสร้้าง
ความรู้้�ด้้านสุุขภาพกายและสุุขภาพจิิตอย่่างเหมาะสม
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บทคัดย่อ

ที่่�มา: ในปีี พ.ศ. 2566 ประเทศไทยก้้าวเข้้าสู่่�สัังคมสููงวััยอย่่างสมบููรณ์์ ส่่งผลให้้มีีผู้้�สููงอายุุ
กลุ่่�มติิดเตีียงจำนวนเพิ่่�มขึ้้�น นำไปสู่่�ภาระผู้้�ดููแล (caregiver burden) การศึึกษานี้้�ต้้องการ
ศึึกษาความชุุกและปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับภาระผู้้�ดููแล ผู้้�สููงอายุุติิดเตีียงในโรงพยาบาลตำรวจ 
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ดููแลผู้้�สููงอายุตุิดิเตียีงที่่�มีอีายุตุั้้�งแต่่ 60 ปีีข้ึ้�นไปไม่่น้อยกว่่า 1 เดืือน  ที่่�เข้้ามารับัการรักัษาแผนก
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ABSTRACT

Background: In 2023, Thailand became a complete-aged society.  This 
increase in the elderly bed-bound, has led to caregiver burden. This study 
aimed to find the prevalence and factors related to the burden of caregivers 
for the elderly bed-bound in Police General Hospital.  

Design:  A cross-sectional study collected data from 70 caregivers, aged 
18 years or older, for elderly bed-bound patients over 60 years old for 
more than one month in the Outpatient Department at the Police Gen-
eral Hospital from April-August 2024.

Methods: The questionnaire consisted of three parts, including general 
information about the caregiver and their elderly bedbound, plus the 
Thai Zarit caregiver burden interview.  Multivariable logistic regression 
analysis was used to examine factors related to the burden of caregivers 
for the elderly bed-bound in Police General Hospital at a significance 
level of 0.05.

Results:  The prevalence of caregiver burden was 21.40%.  Factors related 
to the burden of caregivers for the elderly bed-bound in Police General 
Hospital were dressing pressure sore (adjusted odd ratio (OR) = 6.13,  
p = 0.017)  and Sadness of the elderly bed-bound (adjusted OR = 6.99, 
p = 0.032).

Conclusions:  Factors related to the burden of caregivers for the elderly 
bed-bound in Police General Hospital were dressing pressure sores and 
sadness of the elderly bed-bound. Medical professionals should be 
aware of caregivers who have risk factors as above to prevent caregiver 
burden and improve the quality of life of caregivers and the elderly bed-
bound. 
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บทนำ�

สัังคมผู้้�สููงอายุุ (ageing society) เป็็นแนวโน้้มที่่�ทุุก
ชาติิทั่่�วโลกหลีีกเลี่่�ยงไม่่ได้้โดยองค์์การสหประชาชาติิคาด
การณ์์ไว้้ว่่าทั่่�วโลกจะมีีประชากรที่่�มีีอายุุมากกว่่า 60 ปีีถึึง 
1,200 ล้้านคนในปีี พ.ศ. 2568 และ 2,000 ล้้านคนในปีี 
พ.ศ. 2593 หรืือคิิดเป็็นร้้อยละ 20.00 ของประชากรโลก
ทั้้�งหมด1 สำหรับัประเทศไทยในเดืือนมิถิุนุายน พ.ศ. 2566 
มีีประชากรผู้้�สููงอายุุสููงถึึงร้้อยละ 19.40 ของประชากรทั้้�ง
ประเทศ1 และมีีแนวโน้้มการเพิ่่�มขึ้้�นของประชากรผู้้�สููง
อายุุร้้อยละ 3.6 ต่่อปีี (คิิดเป็็น 400,000 คนต่่อปีี) ซึ่่�งตาม
คาดการณ์์ประมาณประชากรประเทศไทยของสำนัักงาน
สภาพััฒนาการเศรษฐกิิจและสัังคมแห่่งชาติิ (สศช.) (ฉบัับ
ปรัับปรุุง พ.ศ. 2562) คาดการณ์์ว่่า ในปีี พ.ศ. 2566 จะมีี
ประชากรผู้้�สููงอายุุถึึงร้้อยละ 20.66 ของประชากรทั้้�ง
ประเทศไทย ซึ่่�งถืือว่่ามีีสััดส่่วนประชากรอายุุ 60 ปีีขึ้้�นไป
สููงมากกว่่าร้้อยละ 20.00 หรือืเป็็นสังัคมสููงวัยัอย่่างสมบูรูณ์์2 

จากการเปลี่่�ยนแปลงดัังกล่่าวส่่งผลให้้มีีการเพิ่่�มขึ้้�น
ของสัดัส่่วนประชากรสููงวััย ส่่งผลต่่อสภาวะเศรษฐกิจิ การ
ทำงาน3 และการศึึกษาของประเทศและที่่�สำคััญ คืือ ส่่ง
ผลกระทบต่่อระบบการแพทย์์และการสาธารณสุขของ
ประเทศ โดยเฉพาะปััญหาด้้านสุุขภาพผู้้�สููงอายุ ุโดยเฉพาะ
อย่่างยิ่่�งผู้้�สููงอายุุกลุ่่�มติิดเตีียง (elderly bedridden)4 ซึ่่�ง
เป็็นกลุ่่�มผู้้�สููงอายุุที่่�ไม่่สามารถช่่วยเหลือตนเองในการทำ
กิิจวััตรประจำวัันได้้ ต้้องการความช่่วยเหลืือจากผู้้�อื่่�นใน
เรื่่�องการเคลื่่�อนย้้าย การปฏิิบััติิกิิจวััตรประจำวัันพื้้�นฐาน
อื่่�น ๆ  มีโีรคประจำตัวัหลายโรคที่่�ควบคุมุได้้และควบคุมุไม่่ได้้ 
มีีการเจ็็บป่่วยเรื้้�อรัังมายาวนาน และมีีภาวะแทรกซ้้อน
จากโรคที่่�เป็็นอยู่่�5

การประเมิินผู้้�สููงอายุุที่่�มีีภาวะพึ่่�งพิิงตามแบบประเมิิน
ความสามารถในการดำเนินิชีวีิติประจำวันัโดยดัชันีบีาร์์เธล- 
เอดีีแอล (Barthel ADL index) แบ่่งผู้้�สููงอายุุเป็็นกลุ่่�ม
ดัังนี้้� กลุ่่�มที่่� 1 กลุ่่�มติิดสัังคม คืือผู้้�สููงอายุุที่่�พึ่่�งตนเองได้้ 
ช่่วยเหลือืผู้้�อื่่�น ชุมุชนและสัังคมได้้ (ADL ตั้้�งแต่่ 12 ) กลุ่่�มที่่� 
2 กลุ่่�มติดิบ้้าน ผู้้�สููงอายุทุี่่�ดููแลตัวัเองได้้บ้้าง ช่่วยเหลือืตนเอง
ได้้บ้้าง (ADL 5-11 คะแนน) และกลุ่่�มที่่� 3 กลุ่่�มติิดเตีียง 
คืือผู้้�สููงอายุุที่่�พึ่่�งตนเองไม่่ได้้ ช่่วยเหลืือตนเองไม่่ได้้ พิิการ 
หรืือทุุพพลภาพ (ADL 0-4 คะแนน)6 จากรายงานการ

ประเมิินและคััดกรองสุุขภาพจำแนกตามความสามารถ
ในการทำกิิจวััตรประจำวัันของผู้้�สููงอายุุโดยกระทรวง
สาธารณสุขผ่่านระบบคลัังข้้อมููลด้้านการแพทย์์และ
สุุขภาพ (Health Data Center; HDC) ข้้อมููล ณ วัันที่่� 31 
สิิงหาคม พ.ศ. 2566 พบว่่าเป็็นกลุ่่�มติิดสัังคมร้้อยละ 
72.42 ติิดบ้้านร้้อยละ 1.91 และติิดเตีียง ร้้อยละ 0.46 
ยัังไม่่ได้้คััดกรอง ร้้อยละ 25.217 

ผู้้�ดููแลหมายถึึงบุุคคลที่่�ให้้การสนัับสนุุนและช่่วยเหลืือ
ทางด้้านกิิจกรรมต่่าง ๆ ให้้แก่่ผู้้�ป่่วย อาจเป็็นสมาชิิกใน
ครอบครัวัหรือืไม่่ใช่่คนในครอบครัวัก็ไ็ด้้8-10 สำหรับัประเทศ 
ไทยผู้้�ดููแลหลัักส่่วนใหญ่่เป็็นสมาชิิกในครอบครััวหรืือมีี
ความผููกพันัทางเครือืญาติกิับัผู้้�ป่วย8-11 ผู้้�สููงอายุกุลุ่่�มติดิเตียีง
เป็็นกลุ่่�มที่่�มีีภาระดููแลสููง ต้้องการผู้้�ดููแลคอยช่่วยเหลืือใน
การทำกิิจวััตรประจำวััน ดัังนั้้�นครอบครััวหรืือคนใกล้้ชิิด
จึึงมีีบทบาทสำคััญในการให้้ความช่่วยเหลืือในด้้านต่่าง ๆ 
โดยอาจแบ่่งได้้เป็็น 4 ด้้าน คืือ 1) กิิจวััตรประจำวัันขั้้�น
พื้้�นฐาน (basic activities of daily living; bADLs) และ
กิิจวััตรประจำวัันโดยใช้้อุุปกรณ์์ (instrumental ADL; 
iADLs) 2) กิิจกรรมที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับความเจ็็บป่่วยของผู้้�สููง
อายุุ เช่่น การให้้ยารัักษาอาการ การปรัับตััวกัับปััญหา
พฤติิกรรมของผู้้�สููงอายุุ การให้้การพยาบาลอาทิิเช่่น การ
ให้้อาหารทางสายยาง การทำแผลกดทัับ 3) การจััดการ
ดููแลทั่่�วไป เช่่น การสื่่�อสารกัับบุุคลากรทางการแพทย์์
เกี่่�ยวกัับอาการผู้้�สููงอายุุ 4) การให้้การดููแลในมิิติิที่่�จัับต้้อง
ไม่่ได้้ เช่่น การให้้ความเชื่่�อมั่่�นกัับผู้้�สููงอายุุเกี่่�ยวกัับการ
ดููแลว่่าเหมาะสมปลอดภััย บทบาทของผู้้�ดููแลแต่่ละคนมีี
ความแตกต่่างกันัไป ขึ้้�นกับัปัจจัยัด้้านผู้้�สููงอายุุเองและด้้าน
ผู้้�ดููแล ส่่งผลให้้บทบาทของผู้้�ดููแลมีคีวามยากง่่ายต่่างกััน12

สุุขภาพของผู้้�ดููแลเป็็นสิ่่�งที่่�บุุคลากรทางการแพทย์์
ต้้องตระหนัักเพราะหากผู้้�ดููแลเหล่่านี้้�ไม่่ได้้รัับการดููแล
ช่่วยเหลืือ จนเกิิดภาวะเหนื่่�อยล้้าจากการดููแลมากขึ้้�น
เรื่่�อย ๆ และในที่่�สุุดย่่อมส่่งผลให้้เกิิดปััญหาสุุขภาพทั้้�ง
ทางร่่างกายและจิิตใจของผู้้�ดููแล เช่่น ภาวะเครีียดเรื้้�อรััง 
อาการซึึมเศร้้า การขาดการดููแลโรคประจำตััวของตััวเอง 
เมื่่�อปล่่อยเวลาให้้นานไปความเหนื่่�อยล้้าอาจสะสมจน
เกินิกำลังั จนเกิดิภาวะหมดไฟ (burnout) และไม่่สามารถ
ทำหน้้าที่่�ดููแลผู้้�ป่่วยได้้อีีกต่่อไป 
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ภาระของผู้้�ดููแล (caregiver burden) เป็็นภาวะที่่�ผู้้�ดููแล
เกิิดความเหนื่่�อยล้้าในการดููแลผู้้�สููงอายุุ โดยครอบคลุุมทั้้�ง
ด้้านกายภาพ จิิตใจ สัังคมและการเงิิน ส่่วนใหญ่่มัักเกิิด
กัับผู้้�ดููแลที่่�เป็็นสมาชิิกในครอบครััวของผู้้�ป่่วยสููงอายุุที่่�
เจ็็บป่่วย เนื่่�องจากผู้้�ป่่วยสููงอายุุเหล่่านี้้� มัักมีีภาวะทุุพพล-
ภาพด้้านร่่างกายและ/หรืือด้้านจิิตใจ จนต้้องการความ
ช่่วยเหลืือจากผู้้�ดููแลในการทำกิิจวััตรประจำวัันและจะ
พบมากขึ้้�นเมื่่�อผู้้�ป่่วยมีีอายุุมากขึ้้�น ดัังนั้้�นผู้้�ดููแลจึึงเป็็น
ปััจจััยที่่�สำคััญในการดููแลผู้้�ป่วยสููงอายุุให้้มีีความสมบููรณ์์
แบบมากขึ้�น โดยเฉพาะผู้้�ป่วยสููงอายุุที่่�เจ็บ็ป่วยรุนุแรง เช่่น 
ผู้้�ป่่วยสมองเสื่่�อม ผู้้�ป่่วยที่่�นอนติิดเตีียง และผู้้�ป่่วยโรค
มะเร็็ง12

จากข้้อมููลที่่�กล่่าวข้้างต้้น ในปีี พ.ศ. 2566 นี้้� ประเทศไทย
ก้้าวเข้้าสู่่�สัังคมสููงวััยอย่่างสมบููรณ์์แล้้ว ส่่งผลให้้มีีผู้้�สููงอายุุ
กลุ่่�มติิดเตีียงมีีจำนวนเพิ่่�มขึ้้�นตามไปด้้วย ซึ่่�งผู้้�สููงอายุุกลุ่่�ม
ติิดเตีียงเป็็นกลุ่่�มที่่�มีีภาระการดููแลสููงทำให้้ผู้้�ดููแลเสี่่�ยงต่่อ
ภาระของผู้้�ดููแลอย่่างมาก ซึ่่�งหากไม่่ได้้รับัการคัดักรองและ
แก้้ไขย่่อมส่่งผลเสีียต่่อผู้้�ดููแลในทุุกมิิติิ และสุุดท้้ายย่่อมส่่ง
ผลร้้ายต่่อผู้้�สููงอายุุติิดเตีียงเองที่่�จะขาดผู้้�ดููแลไปในที่่�สุุด

จากการทบทวนวรรณกรรม พบการศึึกษาเกี่่�ยวกับัภาระ
ของผู้้�ดููแลในผู้้�ป่่วยประเทศไทยมีีน้้อย โดยพบการศึึกษา
ภาระของผู้้�ดููแลในผู้้�ป่่วยโรคเรื้้�อรััง โรคสมองเสื่่�อม โรค
หลอดเลืือดสมอง ผู้้�ป่่วยพิิการทางการมองเห็็น ซึ่่�งแต่่ละ
งานวิิจััยทำการศึึกษาในปััจจััยที่่�แตกต่่างกััน ได้้ผลลััพธ์์
แตกต่่างกัันออกไป ส่่วนภาระของผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยติิดเตีียงใน
ประเทศไทยมีีการศึึกษาน้้อยมาก พบการศึึกษาความชุุก
และปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับภาระผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยติิดเตีียงเพีียง 4 
งานวิิจััย11, 13-15 ซึ่่�งทำในบริิบทของต่่างจัังหวัด 4 พื้้�นที่่� 
(อ.สัันป่่าตอง จ.เชีียงใหม่่, อ.บ้้านโฮ่่ง จ.ลำพููน, อ.เมืือง 
จ.มหาสารคาม และ อ.ท่่าม่่วง จ.กาญจนบุุรีี) ยัังไม่่พบ
การศึึกษาในโรงพยาบาลในเมืือง เช่่นกรุุงเทพฯ โดย
เฉพาะโรงพยาบาลตำรวจ ซึ่่�งเป็็นโรงพยาบาลที่่�มีีลัักษณะ
เฉพาะคือื 1) เป็็นสถาบันัการแพทย์์ตำรวจขึ้้�นตรงกับัสำนักั 
งานตำรวจแห่่งชาติิ 2) เป็็นโรงพยาบาลขนาดตติิยภููมิิ มีี
จำนวนเตีียงรองรัับผู้้�ป่่วยได้้ 650 เตีียง 3) ให้้การรัักษา
พยาบาลข้้าราชการตำรวจ บุุคคลในครอบครััวเป็็นส่่วน
ใหญ่่16 ดัังสถิิติิการให้้บริิการผู้้�ป่่วยนอกเดืือนมีนีาคม ปีี 
พ.ศ. 2566 ซึ่่�งพบประเภทผู้้�ป่่วยนอกที่่�เป็็นข้้าราชการ

ตำรวจและครอบครััวตำรวจถึึง 1 ใน 2.5 ของจำนวนผู้้�ป่วย
นอกทั้้�งหมด17 อีกีทั้้�งจำนวนผู้้�ป่วยนอกเดืือนมีนีาคม ปีี พ.ศ. 
2559 แยกตามสิิทธิ์์�การรัักษา พบใช้้สิิทธิ์์�กรมบััญชีีกลาง 
1 ใน 2.4 ของจำนวนผู้้�ป่่วยนอกทั้้�งหมด18 ในขณะที่่�การ
จำแนกสิทธิิหลักประกัันสุุขภาพในประเทศไทย19 เดืือน
พฤศจิิกายน ปีี พ.ศ. 2567 พบสิิทธิิข้้าราชการ/รััฐวิิสาหกิิจ 
เพีียง 5.385 ล้้านคน (ร้้อยละ 8.02) จากจำนวนประชากร
ที่่�มีีสิิทธิิหลักประกัันสุุขภาพ 67.153 ล้้านคน ซึ่่�งจาก
ลัักษณะเฉพาะข้้างต้้นคาดว่่าผู้้�ดููแลผู้้�ป่วยติิดเตีียงโรง
พยาบาลตำรวจเป็็นกลุ่่�มประชากรที่่�จำเพาะพิิเศษ เข้้าถึึง
บริกิารสาธารณสุขได้้ง่่ายและมีีคุณุภาพสููง อีกีทั้้�งมีสีถานะ
ทางเศรษฐกิิจและสัังคม (socioeconomic status) ทั้้�ง 4 
ด้้าน ได้้แก่่ ระดัับการศึึกษา อาชีีพ ระดัับรายได้้ และ
ความมั่่�งคั่่�ง สููงกว่่าผู้้�ดููแลผู้้�ป่วยติดิเตียีงในโรงพยาบาลอื่่�น ๆ 
ทั่่�วไป ในการศึึกษานี้้�จึึงมีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อต้้องการศึึกษา
ความชุุกและปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับภาระของผู้้�ดููแล 
ผู้้�สููงอายุุติิดเตีียง ในโรงพยาบาลตำรวจ เพื่่�อนำข้้อมููลไป
ใช้้ประโยชน์ในการป้้องกัันการเกิิดความรู้้�สึึกเป็็นภาระใน
การดููแล เพื่่�อส่่งผลต่่อคุุณภาพชีีวิิตที่่�ดีีของผู้้�ดููแล และ 
ผู้้�สููงอายุุติิดเตีียงต่่อไป 

วัสดุและวิธีการ

การศึึกษาเชิิงวิิเคราะห์์แบบตััดขวาง ในกลุ่่�มประชากร
ผู้้�ดููแลอายุุ 18 ปีีขึ้้�นไป ที่่�ดููแลผู้้�สููงอายุุติิดเตีียงที่่�มีีอายุุ
ตั้้�งแต่่ 60 ปีีขึ้้�นไปไม่่น้้อยกว่่า 1 เดืือน ที่่�เข้้ารัับการรัักษา
แผนกผู้้�ป่วยนอก โรงพยาบาลตำรวจ ระหว่่างเดืือน เมษายน-
สิิงหาคม พ.ศ. 2567 งานวิิจััยผ่่านการอนุุมััติิจากคณะ
อนุกุรรมการจริยิธรรมการวิจิัยัในมนุษุย์์ โรงพยาบาลตำรวจ 
(เลขที่่�โครงการวิิจััย วจ22/2567) มีีการประชาสััมพัันธ์์
โครงการถึึงผู้้�มารัับริิการโดยพยาบาลประจำคลิินิิก การ
คำนวณกลุ่่�มตััวอย่่างด้้วยสููตรคำนวณขนาดตััวอย่่าง
สำหรัับการประมาณค่่าสััดส่่วน (estimating an infinite 
population proportion)11 และได้้ปรัับเพิ่่�มขนาด
ตััวอย่่างเพื่่�อป้้องกัันการตอบข้้อมููลไม่่ครบถ้้วน (non re-
sponse rate) ร้้อยละ 10.00 จากการคำนวณโดยใช้้สููตร
ปรัับ ตััวอย่่าง ได้้จำนวนกลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�งหมด 70 คน
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เกณฑ์์การคัดัเข้้า
1.	ผู้้�ดูู แลมีีอายุุตั้้�งแต่่ 18 ปีีขึ้้�นไป อ่่านออกเขีียนได้้

และยิินยอมเข้้าร่่วมการศึึกษา
2.	ผู้้�ดูู แลต้้องดููแลผู้้�ป่่วยติิดเตีียง
3.	ผู้้�ดูู แลต้้องดููแลผู้้�ป่่วยที่่�มีีอายุุ 60 ปีีขึ้้�นไป
4.	ผู้้�ดูู แลต้้องดููแลผู้้�ป่่วยที่่�มีีคะแนนแบบประเมิิน

กิิจวััตรประจำวัันดััชนีีบาร์์เธลเอดีีแอลไม่่เกิิน 4 คะแนน
5.	 ระยะเวลาเริ่่�มดููแลผู้้�ป่่วยไม่่น้้อยกว่่า 1 เดืือน
เกณฑ์์การคััดออก 
1.	ผู้้�ที่่ �ไม่่ยิินยอมเข้้าร่่วมงานวิิจััย
2.	ผู้้�ที่่ �มีีคะแนนแบบประเมิินกิิจวััตรประจำวัันดััชนีี

บาร์์เธลเอดีีแอลไม่่เกิิน 4 คะแนนที่่�อยู่่�ในระยะ interme-
diate care

3.	ผู้้�ดูู แลที่่�มีีโรคประจำตััวที่่�เป็็นอุุปสรรคในการให้้
ข้้อมููล เช่่น โรคอัลัไซเมอร์์ โรคทางจิิตเวช โรคพิษิสุรุาเรื้้�อรััง

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
 ใช้้แบบสอบถาม 3 ส่่วน ดัังนี้้�
1.	 แบบสอบถามข้้อมููลพื้้�นฐานของผู้้�ดููแล ซึ่่�งประกอบ

ไปด้้วย เพศ อายุุ น้้ำหนักส่่วนสููง ค่่าดััชนีมวลกาย 
สถานภาพ ระดับัการศึึกษา อาชีพีประจำ รายได้้ผู้้�ดููแลต่่อ
เดืือน สถานภาพทางการเงิิน (self report) โรคประจำตััว 
ความสััมพัันธ์์กัับผู้้�ป่่วย ระยะเวลาเฉลี่่�ยที่่�เริ่่�มดููแลผู้้�ป่่วย 
ระยะเวลาที่่�ใช้้ดููแลผู้้�ป่่วยในแต่่ละวััน มีีบุุคคลอื่่�นที่่�อยู่่�ภาย
ใต้้การดููแล จำนวนชั่่�วโมงที่่�ได้้นอนต่่อวันั อาการปวดเมื่่�อย
จากการดููแลผู้้�ป่่วย 

2.	  แบบสอบถามข้้อมููลพื้้�นฐานของผู้้�สููงอายุุติิดเตีียง 
ซึ่่�งประกอบไปด้้วย เพศ อายุุ น้้ำหนััก ส่่วนสููง ค่่าดััชนีี
มวลกาย สถานภาพ ระยะเวลาที่่�เจ็็บป่่วยนอนติิดเตีียง 
โรคประจำตััวอื่่�น ๆ โรคที่่�เป็็นสาเหตุของการติิดเตีียง 
หัตัถการที่่�ต้้องทำในแต่่ละวันั (self report จากผู้้�ดููแลผู้้�สููง
อายุุติิดเตีียง โดยเป็็นหััตถการที่่�ผู้้�ดููแลต้้องทำในแต่่ละวััน 
ไม่่แยกความถี่่�หรืือระดัับความยากในแต่่ละหััตถการ ดัังนี้้� 
ให้้อาหารทางสายยาง การพลิกิตัวั การดููดเสมหะทางปาก 
การดููแลสายสวนปััสสาวะ และการทำแผลกดทัับ) อาการ
ต่่าง ๆ ของผู้้�ป่วย (self report จากผู้้�ดููแลผู้้�สููงอายุตุิดิเตีียง 
โดยเป็็นอาการที่่�ผู้้�ดููแลพบระหว่่างดููแลผู้้�สููงอายุ ุโดยคำถาม
ปลายปิิดมีีอาการหรืือไม่่ โดยไม่่แยกระดัับความรุุนแรง 

ดัังนี้้� หลงลืืม (memory problem) ภาวะสัับสน (deliri-
um) การใช้้ภาษาผิิดปกติิ (abnormal language) 
อาการตื่่�นเต้้นกระวนกระวาย (agitation) ก้้าวร้้าวรุุนแรง 
(aggressive) เศร้้าเสีียใจ (sadness) นอนหลัับยาก (in-
somnia) ซึ่่�งผู้้�สอบถามจะอธิิบายความหมายของอาการ
ต่่าง ๆ ตามนิยิามทางการแพทย์์ให้้ผู้้�ดููแลผู้้�สููงอายุุเหล่่านั้้�น
ทำการประเมินิผู้้�ป่วย ซึ่่�งแต่่ละอาการของผู้้�ป่วยนิิยามดังันี้้� 

	 1)	ห ลงลืืม: มีีปััญหาความจำล่่าสุุด (recent 
memory) เช่่น จำไม่่ได้้ว่่ากิินอาหารไปแล้้ว หรืือมีีปััญหา
ความจำระยะยาว (long term memory) เช่่น จำอััตชีีว-
ประวััติิตััวเองไม่่ได้้ อ้้างอิิงตามนิิยามของ dementia

	 2)	สั ับสน: ตาม confusion and assessment 
method ดัังนี้้� ระดัับสมาธิิ เปลี่่�ยนแปลงไปฉัับพลัันและ
ขึ้้�น ๆ ลง ๆ ร่่วมกัับความคิิดที่่�กระจััดกระจายหรืือระดัับ
ความรู้้�สึึกตััวเปลี่่�ยนแปลงไป

	 3)	ก ารใช้้ภาษาผิิดปกติิ: มีีปััญหาในเรื่่�องความ
สามารถในการพููด (expressive language) การรัับฟััง 
(receptive language) การใช้้ไวยากรณ์์และคำเชื่่�อมอย่่าง
ถููกต้อง (grammar and syntax) และความเข้้าใจภาษา 
(comprehension) ตััวอย่่างเช่่น นึึกคำหรืือชื่่�อไม่่ออก 
อ้้างอิิงตามนิิยามของ dementia

	 4)	 อาการตื่่�นเต้้นกระวนกระวาย: อาการอยู่่�ไม่่เป็็น 
สุุขที่่�แสดงออกโดยการเคลื่่�อนไหวร่่างกายมากกว่่าปกติิ 
การไวต่่อสิ่่�งเร้้ามากกว่่าปกติิมีีอาการระแวดระวัังมากกว่่า
ปกติ ิหรือืมีอีารมณ์์เปลี่่�ยนแปลงขึ้้�นลงได้้ง่่ายกว่่าปกติ ิอ้้างอิงิ 
ตามนิิยามของจิิตเวชศาสตร์์ 

	 5)	 ก้้าวร้้าวรุนุแรง ซ่ึ่�งประกอบด้วย ก้้าวร้้าวรุุนแรง
ต่่อตนเอง เช่่น ทำร้้ายตััวเองรุุนแรง ดึึงผม โขกศีีรษะ 
เป็็นต้้น ก้้าวร้้าวรุนุแรงต่่อผู้้�อื่่�นทั้้�งทางคำพููดและการแสดง 
ออก เช่่น หยาบคาย คุุกคาม เตะผู้้�อื่่�น และก้้าวร้้าวรุุนแรง
ต่่อทรััพย์์สิิน เช่่น ขว้้างปาสิ่่�งของ อ้้างอิิงตามนิิยามของ 
Overt Aggression Scale for objective rating of verbal 
and physical aggression (OAS)

	 6)	 เศร้้าเสีียใจ: อ้้างอิิงตามแบบคััดกรองโรคซึึม
เศร้้า 2Q นั่่�นคืือ (1) หดหู่่� เศร้้า หรืือท้้อแท้้สิ้้�นหวััง หรืือ 
(2) เบื่่�อ ทำอะไรไม่่เพลิิดเพลิิน

	 7)	 นอนหลับัยาก: ผู้้�ป่วยมีกีารใช้้ยานอนหลับั เพื่่�อ
ช่่วยในการนอน
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3.	 แบบวัดภาระของผู้้�ดููแลผู้้�สููงอายุุติิดเตีียงในโรง
พยาบาลตำรวจ โดยใช้้แบบวัดัภาระในการดููแลของผู้้�ดููแล
ผู้้�ป่่วยเรื้้�อรัังฉบัับภาษาไทย ของชนััญชิิดาดุุษฏีี ทููลศิิริิ 
และคณะ20 ซึ่่�งมีีค่่าสััมประสิิทธิ์์� แอลฟ่่าของครอนบาด
เท่่ากัับ 0.92 โดยแบบวััดภาระในการดููแลฉบัับภาษาไทย
ดัังกล่่าวพััฒนามาจาก Zarit burden interview (ZBI) ที่่�
ใช้้ในการวััดภาระในการดููแลของผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยเรื้้�อรัังและผู้้�
สููงอายุุที่่�ยอมรัับเป็็นสากลทั่่�วโลก โดยคะแนนรวมจะมีี
ช่่วงระหว่่าง 0-88 คะแนน ถ้้าคะแนนรวม ≤ 20 แปลว่่า 
ไม่่มีภีาระผู้้�ดููแล ถ้้าคะแนนรวม > 20 แปลว่่ามีภีาระผู้้�ดููแล

การวิเคราะห์ข้อมูล 
1. ข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ดููแล และข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�สููง

อายุุติิดเตีียงวิิเคราะห์์และนำเสนอด้้วยสถิติิเชิิงพรรณนา 
(descriptive statistics) โดย ตััวแปรต่่อเนื่่�อง รายงาน
ด้้วยmean, median และ SD ตััวแปรกลุ่่�ม รายงานด้้วย 
proportion

2. ความชุุกของภาระผู้้�ดููแลผู้้�สููงอายุุติิดเตีียง รายงาน
ด้้วย สััดส่่วน (proportion) หรืือ ร้้อยละ (percent)

3. การวิิเคราะห์์ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับภาระผู้้�ดููแลผู้้�สููง
อายุุติิดเตีียงในโรงพยาบาลตำรวจ วิิเคราะห์์และนำเสนอ
ความแตกต่่างของข้้อมููล 2 กลุ่่�มโดยใช้้ univariable lo-
gistic regression โดยปััจจััยที่่�นำมาศึึกษาได้้แก่่ ข้้อมููล
พื้้�นฐานของผู้้�ดููแล (เพศ อายุุ ดััชนีีมวลกาย สถานภาพ 
ระดัับการศึึกษา อาชีีพ รายได้้ สถานภาพทางการเงิิน โรค
ประจำตััว ความสััมพัันธ์์กัับผู้้�ป่่วย ระยะเวลาที่่�ใช้้ดููแลใน
แต่่ละวััน การอาศััยกัับผู้้�ป่่วยในเวลากลางคืืน มีีบุุคคลอื่่�น
ที่่�อยู่่�ภายใต้้การดููแล จำนวนชั่่�วโมงที่่�ได้้นอนต่่อวััน อาการ
ปวดเมื่่�อย การจ้้างผู้้�ดููแล) ข้้อมููลพื้้�นฐานของผู้้�สููงอายุุติิด
เตีียง (เพศ ดััชนีีมวลกาย สถานภาพ ระยะเวลาที่่�ติิดเตีียง 
โรคประจำตัวั สาเหตุทุี่่�ติดิเตียีง หัตัถการที่่�ต้้องทำในแต่่ละ
วันั อาการต่่าง ๆ ของผู้้�ป่่วย ที่่�อยู่่�อาศััยของผู้้�ป่่วย) โดย
ปััจจัยัที่่�มีคีวามแตกต่่างใน 2 กลุ่่�มอย่่างมีนีัยัสำคัญัทางสถิติิิ 
(p < 0.1) และปััจจััยที่่�มีีความสำคััญทางคลิินิิกจะนำไป
คำนวณค่่าขนาดอิิทธิิพลที่่�ส่่งผลต่่อภาระผู้้�ดููแลโดยใช้้ 
multivariable logistic regression analysis 

การวิิเคราะห์์ข้้อมููลทั้้�งหมดใช้้โปรแกรมคอมพิิวเตอร์์
สำเร็็จรููป STATA version 15 โดยกำหนดค่่านััยสำคััญ
ทางสถิิติิ p ≤ 0.05

ผลการศึกษา

ข้อมูลพื้นฐานของผู้ดูแลและภาระผู้ดูแล
ผู้้�ดููแลทั้้�งหมดจำนวน 70 คน ส่่วนใหญ่่เป็็นเพศหญิิง

ร้้อยละ 82.86 อายุุของผู้้�ดููแลเฉลี่่�ย 50.67±15.12 ปีี 
สถานภาพสมรสร้้อยละ 60.00 ประกอบอาชีีพร้้อยละ 
83.00 ผู้้�ดููแลมีีค่่ามััธยฐานรายได้้ต่่อเดืือน 20,000 บาท มีี
ปััญหาการเงินิร้้อยละ 18.00 มีโีรคประจำตัวัร้้อยละ 38.57 
ความสััมพัันธ์์กัับผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่เป็็นบุุตรร้้อยละ 42.86 
ระยะเวลาที่่�ดููแลผู้้�ป่่วยเป็็นเวลานานเฉลี่่�ย 2 ปีี ระยะเวลา
ที่่�ใช้้ดููแลในแต่่ละวันัส่่วนใหญ่่น้อยกว่่าหรือืเท่่ากับั 12 ชั่่�วโมง 
ส่่วนใหญ่่มีีการอาศััยกัับผู้้�ป่่วยในเวลากลางคืืน ส่่วนใหญ่่
ไม่่มีีบุุคคลอื่่�นที่่�อยู่่�ภายใต้้การดููแล จำนวนชั่่�วโมงที่่�ได้้นอน
ต่่อวััน 6.46±1.80 ชั่่�วโมง ส่่วนใหญ่่มีีอาการปวดเมื่่�อย
จากการดููแลผู้้�ป่่วย โดยครึ่่�งหนึ่่�งมีีการจ้้างผู้้�ดููแล ดัังแสดง
ในตารางที่่� 1  

พบความชุุกของภาระผู้้�ดููแลร้้อยละ 21.40 แบ่่งเป็็น
ระดัับน้้อยถึึงปานกลางร้้อยละ 17.14 ระดัับปานกลางถึึง
รุุนแรงร้้อยละ 4.29 ระดัับรุุนแรงร้้อยละ 0.00 และไม่่พบ
ภาระผู้้�ดููแลร้้อยละ 78.57 ค่่าเฉลี่่�ยคะแนน ZBI score 
12.69±11.16

ข้อมูลพื้นฐานของผู้สูงอายุติดเตียงและภาระผู้ดูแล
ผู้้�สููงอายุุติิดเตีียงจำนวน 70 คน เป็็นเพศหญิิงร้้อยละ 

60.00 อายุุเฉลี่่�ย 79.24±10.31 ปีี ส่่วนใหญ่่สถานภาพ
สมรสและมีีระยะเวลาที่่�ติิดเตีียงมากกว่่า 2 ปีี โรคที่่�เป็็น
สาเหตุุของการนอนติิดเตีียงส่่วนใหญ่่คืือ cardiovascu-
lar disease ร้้อยละ 37.14 ผู้้�ป่่วยที่่�ต้้องได้้รัับการทำ
หััตถการในแต่่ละวัันดัังนี้้� ให้้อาหารทางสายยางร้้อยละ 
64.29 การพลิิกตััวร้้อยละ 57.00 การดููดเสมหะทางปาก
ร้้อยละ 41.43 การดููแลสายสวนปััสสาวะร้้อยละ 40 การ
ทำแผลกดทัับร้้อยละ 37.14 มากกว่่าครึ่่�งของผู้้�ป่่วยติิด
เตีียงมีีอาการหลงลืืม ดัังแสดงในตารางที่่� 2

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาระผู้ดูแลผู้สูงอายุติดเตียงในโรง
พยาบาลตำ�รวจ

ไม่่พบปััจจััยด้้านผู้้�ดููแลที่่�ทำให้้ผู้้�ดููแลมีีความแตกต่่าง
ของภาระผู้้�ดููแลอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ พบปััจจััยด้้าน 
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ตารางที่ 1. เปรียบเทียบข้อมูลพื้นฐานของผู้ดูแลและภาระดูแลของผู้ดูแล

ปัจจัย จำ�นวน  
(ร้อยละ)
N=70

ความรู้สึกเป็นภาระในการดูแล p-value

ไม่มี (ZBI ≤ 20)
(n=55)

จำ�นวน (ร้อยละ)

มี (ZBI › 20)
(n=15)

จำ�นวน (ร้อยละ)

เพศหญิง
อายุ (ปี), mean±SD
ดัชนีมวลกาย (กก./ม.2) mean±SD
สถานภาพ

โสด
หย่าร้าง
หม้าย
สมรส

ระดับการศึกษา
ไม่ได้เรียนหนังสือ
ประถมศึกษา
มัธยมศึกษาตอนต้น
มัธยมศึกษาตอนปลาย
ปวช./ปวส.
ปริญญาตรี
สูงกว่าปริญญาตรี

อาชีพ
รับจ้าง
รับราชการ
ธุรกิจส่วนตัว
ไม่ได้ประกอบอาชีพ
ผู้ดูแลที่ไม่ได้รับค่าจ้าง

รายได้ต่อเดือน, mean±SD

38 (82.86)     
50.67±15.12  
30.20±39.90

25 (35.71)   
2 (3.64)      
1 (1.43)      
42 (60)       

4 (5.71)      
15 (21.43)   
10 (14.29)   
7 (10.00)   
7 (10.00)   
19 (27.14) 
8 (11.43)   

9 (12.86)   
15 (21.43) 
8 (11.43)  
17 (24.29) 
21 (30.00) 

24,435.71±20,992.39

45 (81.82)      
51.6±15.03    
31.59±44.93  

18 (32.73)      
2 (3.64)        
1 (1.82)        

34 (61.82)     

2 (3.64)        
13 (23.64)     
8 (14.55)      
6 (10.91)     
6 (10.91)      
14 (25.45)    
6 (10.91)     

7 (12.73)    
12 (21.82)   
5 (9.09)     

13 (23.64) 
18 (32.73)

23,154.55±18,604.03  

13 (86.67)     
47.27±15.47   
25.13±4.91    

7 (46.67)
0 (0.00)
0 (0.00)
8 (53.33)

2 (13.33)
2 (13.33)
2 (13.33)
1 (6.67)
1 (6.67)
5 (33.33)
2 (13.33)

2 (13.33)
3 (20.00)
3 (20.00)
4 (26.67)
3 (20.00)

29,133.33±28,404.9

0.195b

0.329a

0.582a 
0.659b

0.772b 

0.749b

0.3318a

สถานภาพทางการเงิน          
ไม่มีปัญหา                    
มีปัญหา                       

โรคประจำ�ตัว                    
ไม่มี                             
มี                                

ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย          
สามีภรรยา                     
บุตร                             
หลาน                           
พี่น้อง                           
ผู้ดูแลที่ได้รับค่าจ้าง 

ระยะเวลาที่ใช้ดูแลในแต่ละวัน
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 12 ชั่วโมง
ตั้งแต่ 12-18 ชั่วโมง          
มากกว่า 18 ชั่วโมง              

                     
52 (74.29)
18 (25.71)

                     
43 (61.43)
27 (38.57)

                    
12 (17.14)     
30 (42.86)     
3 (4.29)        
4 (5.71)

21 (30.00)
                     

38 (54.29)   
4 (5.71)

28 (40.00) 

42 (76.36) 
13 (23.64) 

                 
35 (63.64) 
20 (36.36) 

                 
10 (18.18)  
21 (38.18)  
2 (3.64)      
4 (7.27)      

18 (32.73)   
                 

30 (54.55)
4 (7.27)    

21 (38.18)

10 (66.67)
5 (33.33)

               
8 ( 53.33)
7 (46.67)

                
2 (13.33)
9 (60.00)
1 (6.67)
0 (0.00)
3 (20.00)

               
8 (53.33)
0 (0.00 )
7 (46.67)

 0.446b

 0.467b 

0.485b

 0.520b
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ตารางที่ 1. เปรียบเทียบข้อมูลพื้นฐานของผู้ดูแลและภาระดูแลของผู้ดูแล (ต่อ)

ปัจจัย จำ�นวน  
(ร้อยละ)
N=70

ความรู้สึกเป็นภาระในการดูแล p-value

ไม่มี (ZBI ≤ 20)
(n=55)

จำ�นวน (ร้อยละ)

มี (ZBI › 20)
(n=15)

จำ�นวน (ร้อยละ)

การอาศัยกับผู้ป่วยในเวลากลางคืน 
ไม่มี                                  
มี                                     

มีบุคคลอื่นที่อยู่ภายใต้การดูแล      
ไม่มี                                   
มี                                      

จำ�นวนชั่วโมงที่ได้นอนต่อวัน,  
mean±SD                            
อาการปวดเมื่อยจากการดูแลผู้ป่วย 

ไม่มี                                    
มี                                       

การจ้างผู้ดูแล                          
ไม่มี                                    
มี     

29 (41.43) 
41 (58.57) 

                
54 (77.14) 
16 (22.86) 
6.46±1.80  

                

 22 (31.43) 
 48 (68.57) 
               
35 (50.00)     
35 (50.00)     

25 (45.45) 
30 (54.55) 

               
41 (74.55) 
14 (25.45) 
6.47±1.78

               

19 (34.55)
36 (65.45)

               
25 (45.45)
30 (54.55)

4 (26.67)
11 ( 73.33)

                  
13 ( 86.67)
2 (13.33)
6.40±1.92

                  

3 (20.00)
12 (80.00)

                 
10 (66.67)
5 (33.33)

0.190b 

 0.322b

0.282b 

0.154b

aIndependent t-test; bPearson‘s chi-squared test; ZBI, Zarit burden interview

ผู้้�ป่่วยที่่�ทำให้้ผู้้�ดููแลมีีความแตกต่่างของภาระผู้้�ดููแลอย่่าง
มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ ได้้แก่่ ผู้้�ป่่วยที่่�ต้้องได้้รัับการทำแผล
กดทัับ และผู้้�ป่่วยที่่�มีีอารมณ์์เศร้้าเสีียใจ (p < 0.05) ดััง
แสดงในตารางที่่� 2

นำปััจจััยที่่�มีีความแตกต่่างใน 2 กลุ่่�มอย่่างมีีนััยสำคััญ
ทางสถิิติิ (p < 0.1) และปััจจััยที่่�มีีความสำคััญทางคลิินิิก
ไปคำนวณค่่าขนาดอิิทธิิพลที่่�ส่่งผลต่่อภาระผู้้�ดููแลโดยใช้้ 
multivariable logistic regression analysis พบว่่า ปััจจัยั
ที่่�สััมพัันธ์์กัับภาระผู้้�ดููแลผู้้�สููงอายุุติิดเตีียงในโรงพยาบาล
ตำรวจคือื ผู้้�ดููแลผู้้�ป่วยที่่�ต้้องได้้รับัการทำแผลกดทัับมีภีาระ
ผู้้�ดููแลมากกว่่าผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่ต้้องได้้รัับการทำแผลกด
ทัับ 6.13 เท่่า (p = 0.017) และผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยที่่�มีีอารมณ์์
เศร้้าเสีียใจมีีภาระผู้้�ดููแลมากกว่่าผู้้�ดููแลผู้้�ป่วยที่่�ไม่่มีี
อารมณ์์เศร้้าเสีียใจ 6.99 เท่่า (p = 0.032) ดัังแสดงใน
ตารางที่่� 3 

วิจารณ์

จากการศึึกษาความชุุกและปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับ
ภาระผู้้�ดููแลผู้้�สููงอายุุติิดเตีียง ในโรงพยาบาลตำรวจ พบ
ความชุุกของภาระผู้้�ดููแลร้้อยละ 21.40 ค่่าเฉลี่่�ยคะแนน 
ZBI 12.69±11.16 คะแนน ความชุุกที่่�ได้้จากการศึึกษานี้้�
พบว่่าต่่ำกว่่าการศึึกษาความชุุกและปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับ
ภาระผู้้�ดููแลที่่�ผ่่านมา11,13-15 ซ่ึ่�งพบความชุกุของภาระผู้้�ดููแล
ร้้อยละ 25.00-60.00 รายละเอีียดดัังนี้้�

การศึึกษาของปุุญญิิสา อิินไทย (2021) ในผู้้�ดููแลผู้้�สููง
อายุตุิดิเตีียงในอำเภอสัันป่่าตอง จ.เชียีงใหม่่ จำนวน 136 คู่่� 
พบว่่าผู้้�ดููแลมีคีวามรู้้�สึึกเป็็นภาระในการดููแลร้้อยละ 80.15 
การศึึกษาของสาริิกข์์ พรหมมารััตน์์ (2016) ในผู้้�ดููแลผู้้�สููง
อายุุติิดเตีียงใน อ.บ้้านโฮ่่ง จ.ลำพููน 66 ราย พบมีีภาระ
ดููแล 38 ราย คิิดเป็็นร้้อยละ 57.58 การศึึกษาของไชย
ยงค์์ ลุุนพิิลา (2021) ในผู้้�ดููแลผู้้�สููงอายุุติิดเตีียงในเขต 
อ.เมืือง จ.มหาสารคาม จำนวน 40 คน พบภาระดููแลร้้อย
ละ 72.50 การศึึกษาของโอภาส 
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ตารางที่ 2. เปรียบเทียบข้อมูลพื้นฐานของผู้สูงอายุติดเตียงและภาระดูแลของผู้ดูแล

ปัจจัย จำ�นวน  
(ร้อยละ)
N=70

ความรู้สึกเป็นภาระในการดูแล p-value

ไม่มี (ZBI ≤ 20)
(n=55)

จำ�นวน (ร้อยละ)

มี (ZBI › 20)
(n=15)

จำ�นวน (ร้อยละ)

เพศหญิง
ดัชนีมวลกาย (กก./ม.2) mean±SD
สถานภาพ

โสด
หย่าร้าง
หม้าย
สมรส

ระยะเวลาที่ติดเตียง
1-6 เดือน  
7-12 เดือน
1-2 ปี      
มากกว่า 2 ปี

โรคประจำ�ตัว
ไม่มี          
มี             

สาเหตุที่ติดเตียง                       
Cardiovascular disease       
Sepsis                              
Musculoskeletal disease     
Noncommunicable disease 
or medical condition 
Aging/Alzheimer’s disease   

   42 (60)         
23.54±4.20      

                      
4 (5.71)        
2 (2.86)        

23 (32.86)     
41 (58.57)     

14 (20.00)     
3 (4.29)       

20 (28.57)     
33 (47.14)    

1 (1.43)       
69 (98.57)    

                         
26 (37.14)    
14 (20.00)   
16 (22.86)   
4 (5.71)     

10 (14.29) 

      33 (60)      
23.18±4.44    

4 (7.27)      
1 (1.82)      

16 (29.09)    
34 (61.82)   

11 (20.00)   
2 (3.64)

17 (30.91)   
25 (45.45)  

1 (1.82)     
54 (98.18)  

21 (38.18) 
10 (18.18) 
13 (23.64) 
3 (5.45)     

8 (14.55) 

9 (60)     
24.88±2.86

0 (0.00)
1 (6.67)
7 (46.67) 
7 (46.67)

3 (20.00)
1 (6.67)
3 (20.00)
8 (53.53) 

0 (0.00)
15 (100.00)

5 (33.33)
4 (26.67)
3 (20.00)
1 (6.67)

2 (13.33)

1.000b

0.165a

0.304b

0.826b

0.755b

0.962b

หัตถการที่ต้องทำ�ในแต่ละวัน
การให้อาหารทางสายยาง   
การพลิกตัว                   
การดูดเสมหะทากปาก     
การดูแลสายสวนปัสสาวะ  
การทำ�แผลกดทับ           

อาการต่าง ๆ ของผู้ป่วย
หลงลืม                       
สับสน                        
สื่อสารผิดปกติ              
กระวนกระวายสับสน      
ก้าวร้าวรุนแรง              
เศร้าเสียใจ                   
นอนหลับยาก               

ที่อยู่อาศัยของผู้ป่วย            
บ้าน                           
ศูนย์ดูแลผู้สูงอายุ    

45 (64.29)  
57 (81.43)  
29 (41.43)  
28 (40.00) 
26 (37.14)  

38 (54.29)  
28 (40.00)  
31 (44.29)  
16 (22.86)  
8 (11.43)  
10 (14.29) 
23 (32.86)

57 (81.43)
13 (18.57)

35 (63.64)    
44 (80.00)    
21 (38.18)  
21 (38.18)   
17 (30.91)   

30 (54.55)   
22 (40.00)  
23 (41.82)  
11 (20.00)  
6 (10.91)  
5 (9.09)   

18 (32.73) 

43 (78.18) 
12 (21.82) 

10 (66.67)   
13 (86.67)   
8 (53.33)   
7 (46.67)   
9 (60.00)  

8 (53.33)   
6 (40.00)   
8 (53.33)   
5 (33.33)  
2 (13.33)  
5 (33.33)  
5 (33.33)  

                  
14 (93.33)
1 (6.67)

0.828b

0.556b

0.291b

0.552b

0.039b

0.933b

1.000b

0.426b

0.276b

0.794b

 0.017b

0.965b 
0.181b

aIndependent t-test; bPearson‘s chi-squared test; ZBI, Zarit burden interview
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อัศัวโรจน์์พงษ์์ (2020) ในผู้้�ดููแลผู้้�ป่วยติดิเตีียงใน อ.ท่่าม่่วง 
จ.กาญจนบุุรีี จำนวน 102 ราย พบร้้อยละ 44.10 ของผู้้�
ดููแลผู้้�ป่่วยติิดเตีียงมีีปััญหาภาระดููแล เป็็นที่่�น่่าสัังเกตว่่า 
การศึึกษาที่่�ผ่่านมาทำในบริิบทของต่่างจัังหวัด 4 พื้้�นที่่� 
ซึ่่�งผู้้�ดููแลส่่วนใหญ่่มัักเป็็นคนในครอบครััว และฐานะทาง
เศรษฐกิิจด้้อยกว่่าผู้้�ดููแลในเมืือง โดยการศึึกษาในครั้้�งนี้้�
เป็็นการศึึกษาในบริิบทชุุมชนเมืือง (กรุุงเทพ) ซึ่่�งพบว่่า
ร้้อยละ 72.29 ของผู้้�ดููแลไม่่มีปัีัญหาสภานภาพทางการเงินิ 
รวมทั้้�งพบผู้้�ดููแลที่่�ได้้รัับค่่าจ้้างถึึงร้้อยละ 30.00 จึึงอาจ
เป็็นสาเหตุุที่่�พบความชุุกของภาระผู้้�ดููแลต่่ำกว่่างานวิิจััย
อื่่�น ๆ

งานวิิจััยนี้้�พบว่่าปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับภาระผู้้�ดููแลผู้้�สููง
อายุุติิดเตีียงในโรงพยาบาลตำรวจ คืือ การทำแผลกดทัับ
ของผู้้�ป่่วยและอารมณ์์เศร้้าเสีียใจของผู้้�สููงอายุุติิดเตีียง 
ซึ่่�งทั้้�งสองปััจจััยยัังไม่่เคยพบว่่ามีีความสััมพัันธ์์กัับภาระ 
ผู้้�ดููแลผู้้�สููงอายุุติดิเตียีงในการศึึกษาที่่�ผ่่าน11,13-15,21 ซึ่่�งรายงาน
ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับภาวะดัังกล่่าวคืือ ปััญหาสุุขภาพผู้้�ดููแล 
สถานภาพการจ้้างงาน การมีีผู้้�ช่่วยดููแล คุุณภาพการนอน
หลัับที่่�ไม่่ดีี ความสััมพัันธ์์กัับผู้้�ป่่วย อาการปวดเมื่่�อย การ
ได้้รัับกำลัังใจ และคำพููดที่่�ไม่่ดีี เป็็นต้้น

งานวิิจััยนี้้�พบความชุุกของผู้้�ดููแลที่่�ต้้องทำแผลกดทัับ
ร้้อยละ 37.14 ผู้้�ดููแลเหล่่านี้้�จะมีีความรู้้�สึึกเป็็นภาระใน
การดููแลมากขึ้้�นถึึง 6.13 เท่่าเมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับผู้้�ดููแลที่่�
ไม่่ต้้องทำแผลกดทัับ สอดคล้้องกัับงานวิิจััยของ Alexan-
dre (2016) ที่่�พบว่่าคุุณภาพชีีวิิตผู้้�ดููแลลดลงและการเกิิด
ภาระผู้้�ดููแลมากขึ้้�นตามจำนวนแผลกดทัับที่่�เพิ่่�มขึ้้�น22 และ

งานวิิจััยของ Huang (2019) ที่่�ศึึกษาภาวะภาระผู้้�ดููแลใน
ผู้้�ป่่วยที่่�มีีแผลเรื้้�อรััง ซ่ึ่�งพบคะแนน CBI score ระดัับ
ปานกลาง โดยพบว่่าคะแนน CBI ที่่�เพิ่่�มขึ้้�นสััมพัันธ์์กัับ
ระยะเวลาที่่�ต้้องทำแผลต่่อวัันเป็็นต้้น23 

งานวิิจััยนี้้�พบความชุุกของผู้้�ดููแลผู้้�สููงอายุุติิดเตีียงที่่�มีี
อารมณ์์เศร้้าเสีียใจร้้อยละ 14.29 ซึ่่�งผู้้�ดููแลเหล่่านี้้�จะมีี
ความรู้้�สึึกเป็็นภาระในการดููแลมากขึ้้�นถึึง 6.99 เท่่าเมื่่�อ
เปรีียบเทีียบกัับผู้้�ดููแลผู้้�สููงอายุุติิดเตีียงที่่�ไม่่มีีอารมณ์์ดััง
กล่่าว ซึ่่�งมีีการศึึกษาของจารุุริิน (2022) พบว่่าร้้อยละ 
2.20 ของผู้้�ดููแลที่่�เป็็นญาติิของผู้้�ป่่วยโรคซึึมเศร้้ามีีภาระ 
ผู้้�ดููแลระดัับปานกลางถึึงมาก24 และการวิิเคราะห์์อภิิมาน
ของ Cham (2022) ซึ่่�งพบความชุุกของภาระผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วย
โรคทางจิิตสููงถึึงร้้อยละ 31.6725 

บุุคลากรทางการแพทย์์ควรใส่่ใจผู้้�ดููแลผู้้�สููงอายุุติิด
เตีียงที่่�มีีการทำแผลกดทัับ และมีีอารมณ์์เศร้้าเสีียใจ เป็็น
พิเิศษ ทางที่่�ดีีที่่�สุุดคือื การป้้องกันัและรัักษาไม่่ให้้เกิิดปััจจััย
ดัังกล่่าว เพื่่�อป้้องกัันการเกิิดความรู้้�สึึกเป็็นภาระในการ
ดููแลและพััฒนาคุุณภาพชีีวิิตที่่�ดีีของผู้้�ดููแล และผู้้�สููงอายุุ
ติิดเตีียงต่่อไป

การศึึกษานี้้�มีีข้้อเด่่นคืือ ศึึกษาภาระผู้้�ดููแลในปััจจััยที่่�
หลากหลาย ทั้้�งจากตััวผู้้�ดููแล ผู้้�สููงอายุุติิดเตีียงเอง ในแง่่
มุมุต่่าง ๆ แต่่ยังมีข้ี้อจำกัดัในบางปััจจััยที่่�ศึึกษา เช่่น หัตัถการ
ที่่�ต้้องทำในแต่่ละวัันซ่ึ่�งไม่่ได้้แบ่่งแยกถึึงความถี่่�และระดับั
ความยากของหัตัถการ อาการต่่าง ๆ ของผู้้�ป่วยซ่ึ่�งใช้้ self 
report จากผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยซ่ึ่�งมีีความ subjective สููง ข้้อ
จำกััดเหล่่านี้้�อาจทำให้้ผลการศึึกษาต่่างไปจากเดิิมได้้ ข้้อ

ตารางที่ 3. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาระดูแลของผู้ดูแลผู้สูงอายุติดเตียงโดยวิธี multivariable 
logistic regression analysis

ปัจจัย OR (95%CI) P-value

เพศผู้ดูแล
การอาศัยกับผู้ป่วยในเวลากลางคืน       
การจ้างผู้ดูแล
ดัชนีมวลกายผู้ป่วย
การทำ�แผลกดทับ                     
อาการเศร้าเสียใจของผู้ป่วย   
ที่อยู่อาศัยของผู้ป่วย                                                    

0.33 (0.05-2.29)
2.17 (0.48-9.86)
0.91 (0.19-4.34) 
1.05 (0.89-1.23)
6.13 (1.39-27.06)
6.99 (1.18-41.34)
0.38 (0.03-5.03)

0.259
0.314
0.907
0.568
0.017*

0.032*

0.470

* มีนัยสำ�คัญทางสถิติ p < 0.05
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ด้้อยคืือ การศึึกษาทำในบริิบทของโรงพยาบาลตำรวจ ซึ่่�ง
เป็็นกลุ่่�มประชากรที่่�จำเพาะพิเิศษ เข้้าถึึงบริกิารสาธารณสุข
ได้้ง่่ายและมีีคุุณภาพสููง อีีกทั้้�งมีีสถานะทางเศรษฐกิิจ
และสังัคม (socioeconomic status) สููงกว่่าผู้้�ดููแลผู้้�ป่วย
ติิดเตีียงในโรงพยาบาลอื่่�น ๆ ทั่่�วไป ซึ่่�งผลการศึึกษาอาจ
แตกต่่างจากบริบทของชุุมชนเมืืองอื่่�น ๆ ได้้ อีีกทั้้�งเป็็น 
การศึึกษาแบบภาคตััดขวางไม่่สามารถระบุุความสััมพันัธ์์
เชิงิสาเหตุรุะหว่่างปััจจัยัต่่าง ๆ และภาระผู้้�ดููแลได้้

การศึึกษาในอนาคตควรเพิ่่�มการศึึกษาในพื้้�นที่่�ที่่�มีี
วััฒนธรรมและบริิบทที่่�แตกต่่างกัันไป เพิ่่�มความละเอีียด
ของการศึึกษาปััจจััยต่่าง ๆ ที่่�มีีข้้อจำกััดข้้างต้้น และควร
ศึึกษาในผู้้�ป่วยโรคอื่่�น ๆ ต่่อไป เช่่น โรคมะเร็ง็ระยะสุุดท้้าย 
โรคเรื้้�อรัังในเด็็ก เป็็นต้้น

Highlight

1.	 พบความชุุกของภาระผู้้�ดููแลผู้้�สููงอายุุติิดเตีียงใน
โรงพยาบาลตำรวจร้้อยละ 21.40 

2.	ปั ัจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับภาระผู้้�ดููแลผู้้�สููงอายุุติิดเตีียงใน
โรงพยาบาลตำรวจคืือ การทำแผลกดทัับของผู้้�ป่่วย และ
อารมณ์์เศร้้าเสีียใจของผู้้�ป่่วย

3.	บุ ุคลากรทางการแพทย์์ควรใส่่ใจผู้้�ดููแลผู้้�สููงอายุุ
ติิดเตีียง

สรุป

ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับภาระผู้้�ดููแลผู้้�สููงอายุุติิดเตีียงในโรง
พยาบาลตำรวจ คืือ การทำแผลกดทัับของผู้้�ป่่วย และ
อารมณ์์เศร้้าเสีียใจของผู้้�ป่่วย บุุคลากรทางการแพทย์์ควร
ใส่่ใจผู้้�ดููแลผู้้�สููงอายุุติิดเตีียงที่่�มีีปััจจััยดัังกล่่าวนี้้�เป็็นพิิเศษ 
เพื่่�อป้้องกัันการเกิิดความรู้้�สึึกเป็็นภาระในการดููแลและ
พััฒนาคุุณภาพชีีวิิตที่่�ดีีของผู้้�ดููแล และผู้้�สููงอายุุติิดเตีียง
ต่่อไป
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บทคัดย่อ

ที่่�มา: โรคเบาหวานเป็็นหนึ่่�งในปััญหาสำคัญัทางด้้านสาธารณสุขุทั่่�วโลก แต่่สถานการณ์์โควิดิที่่�
ผ่่านมาทำให้้ต้้องมีีการเว้้นระยะห่่างทางสัังคม อุุปกรณ์์โทรศััพท์์เคลื่่�อนที่่�เริ่่�มเข้้ามามีีบทบาท
ต่่อชีีวิิตประจํําวัันมากขึ้้�น และมีีงานวิิจััยที่่�ปรัับใช้้เทคโนโลยีีเข้้ากัับการดููแลผู้้�ป่่วย จึึงสนใจ
ศึึกษาการดููแลผู้้�ป่่วยร่่วมกัับการใช้้แอปพลิิเคชัันไลน์์ออฟฟิิเชีียลแอคเคาท์์ ดัังนั้้�นการศึึกษา
นี้้�มีีวัตถุประสงค์์เพื่่�อศึึกษาผลต่่างของค่่าเฉลี่่�ยระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือดของผู้้�ป่วย 
เบาหวานในกลุ่่�มที่่�ใช้้ แอปพลิิเคชัันไลน์์ออฟฟิิเชีียลแอคเคาท์์และกลุ่่�มที่่�ไม่่ได้้ใช้้

แบบวิิจััย: การทดลองไปข้้างหน้้าแบบไม่่มีีการสุ่่�ม

วััสดุุและวิิธีีการ: ผู้้�ป่่วยเบาหวานอายุุ 30 ถึึง 65 ปีี มีีระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือด (HbA1C) 
มากกว่่าหรืือเท่่ากับั 7 mg% ที่่�มารับับริกิารที่่�คลินิิกิหมอครอบครัวัตำบลในเมืือง โรงพยาบาล
กำแพงเพชร แบ่่งเป็็นกลุ่่�มที่่�เข้้าร่่วมแอปพลิิเคชัันไลน์์ออฟฟิิเชีียลแอคเคาท์์เพื่่�อรัับข้้อมููลใน
การดููแลตนเอง 81 คน และไม่่ได้้เข้้าร่่วม 82 คน วััดผลจากระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือดที่่�
เปลี่่�ยนแปลงไปเปรีียบเทีียบก่่อนและหลััง 3 เดืือน

ผลการศึกึษา: ภายหลังั 3 เดืือนของการใช้้แอปพลิเิคชันัไลน์์ออฟฟิิเชียีลแอคเคาท์์พบว่่าระดัับ
น้้ำตาลสะสมในเลืือดลดลงเฉลี่่�ย 1.04 mg% (SD=1.47) ซึ่่�งลดลงจากระดัับน้้ำตาลสะสม
เฉลี่่�ยตั้้�งต้้นอย่่างมีีนัยัสำคัญัทางสถิติิ ิ (p < 0.05) ในขณะที่่�กลุ่่�มที่่�ไม่่ได้้ใช้้มีีระดับัน้้ำตาลสะสม
ในเลืือดลงลดเฉลี่่�ย 0.06 mg% (SD = 1.26) ลดลงจากระดัับน้้ำตาลสะสมเฉลี่่�ยตั้้�งต้้นอย่่าง
ไม่่มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ

สรุุป: การใช้้แอปพลิิเคชัันไลน์์ออฟฟิิเชีียลแอคเคาท์์สามารถนำมาใช้้ร่่วมกัับการดููแลรัักษา 
ผู้้�ป่่วยเบาหวาน เพื่่�อสนัับสนุุนการควบคุุมระดัับน้้ำตาลในเลืือดได้้

คำสำคัญั: เบาหวาน การควบคุมุระดับัน้้ำตาลในเลืือด แอปพลิเิคชันัไลน์์ออฟฟิิเชียีลแอคเคาท์์
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The Effect of Patient Care using the LINE Official Account 
Application to Control Hemoglobin A1C Levels Among  
Diabetic Mellitus Patients 

Pimsiri Jaiboon, MD., Sirikanya Pattanaprateep, MD., MRCFPT, Nattaya Sukjantri, B.N.S.

Kamphaeng Phet hospital, Kamphaeng Phet, Thailand

ABSTRACT

Background: Diabetes mellitus is an important global public health issue. 
The COVID-19 pandemic has disrupted group activities essential for 
enhancing patients’ self-management skills due to social distancing  
requirements. Mobile phones have become more involved in our daily 
lives, with research that applies technology to patient care. This study 
aimed to assess the use of the LINE official account application to support 
blood sugar control in diabetic patients. 

Design:  Prospective non-randomized experimental study

Methods: This study involved diabetic patients aged 30 to 65 years old 
with HbA1C levels equal to or 7 mg% from the primary care cluster of 
Kamphaeng Phet Hospital. The Participants were divided into two 
groups, of which 81 patients were in the LINE official account group that 
received self-care information. The other 82 patients were the non-user 
group.  The outcome measured was the change in HbA1C levels before 
and after three months.

Results:  After three months, the intervention group showed a significant 
reduction in HbA1C levels, with an average decrease of 1.04 mg% (SD = 
1.47, p < 0.05), while the control group demonstrated a reduction of 0.06 
mg% (SD = 1.26), which was not statistically significant.

Conclusion:  Utilization of the LINE official account application can be 
effectively integrated into diabetic care to support blood sugar control.

Keywords: diabetes mellitus patients, Blood sugar control, LINE official 
account application
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การใช้้ไลน์์ช่่วยสนัับสนุุนการควบคุุมน้้ำตาลของผู้้�ป่่วยเบาหวาน
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บทนำ�

หนึ่่�งในปััญหาสำคััญทางด้้านสาธารณสุุขทั่่�วโลกคืือ 
โรคเบาหวาน ซึ่่�งเป็็นโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรังัที่่�พบมากขึ้้�นเรื่่�อย ๆ  
เนื่่�องจากสภาวะแวดล้อมและวิิถีีชีีวิิตที่�เปลี่�ยนแปลงไปใน
ปััจจุุบััน ก่่อให้้เกิิดผลกระทบต่่อทั้้�งตััวผู้้�ป่่วย ครอบครััว 
และชุุมชน จากสถิิติิของสหพัันธ์์โรคเบาหวานนานาชาติิ
รายงานว่่า ในปีี พ.ศ. 2564 มีีจํํานวนผู้้�ป่่วยโรคเบาหวาน
ทั่่�วโลก 537 ล้้านคน โดยคาดว่่าในปีี พ.ศ. 2573 และ 
พ.ศ. 2588 จะมีีผู้้�ป่่วยเบาหวานเพิ่่�มขึ้้�นเป็็น 643 และ 
783 ล้้านคนตามลำดับั สามในส่ี่�ของผู้้�ป่วยเป็็นผู้้�ที่่�มีีรายได้้
น้้อยและปานกลาง และมีีผู้้�ป่่วยจำนวนมากถึึง 6.7 ล้้าน
คนเสีียชีีวิตจากโรคเบาหวาน1 องค์์การอนามััยโลกจึึงมีี
เป้้าหมายที่่�จะกระตุ้้�นและสนัับสนุุนการนำมาตรการที่่�มีี
ประสิิทธิิภาพมาใช้้สำหรัับการเฝ้้าระวััง ป้้องกััน ควบคุุม
โรคเบาหวานและภาวะแทรกซ้้อน โดยเฉพาะในประเทศ
ที่่�มีีรายได้้น้้อยและปานกลาง2

ในประเทศไทยปีี พ.ศ. 2565 มีีผู้้�ป่่วยเบาหวานสะสม 
3.3 ล้้านคน เพิ่่�มขึ้้�นจากปีี พ.ศ. 2564 มากถึึง 1.5 แสนคน 
และเพิ่่�มขึ้้�นอีีก 3 แสนคนในปีี พ.ศ. 25663 จากรายงาน
ตามตััวชี้้�วััด NCD ClinicPlus ร้้อยละผู้้�ป่่วยโรคเบาหวาน
ที่่�ควบคุุมระดัับน้้ำตาลได้้ดีีในปีี พ.ศ. 2564, พ.ศ. 2565 และ 
พ.ศ. 2566 อยู่่�ที่่� 29.334, 30.415 และ 33.116 ตามลำดัับ

จากยุทุธศาสตร์ที่่� 4 ของโรงพยาบาลกำแพงเพชร ที่่�ว่่า
ด้้วยประชาชนมีีศัักยภาพในการดูแูลตนเองและครอบครััว 
มีีเป้้าประสงค์์พััฒนาให้้ประชาชนมีีศัักยภาพในการดููแล
ตนเองและครอบครััว โดยตััวชี้้�วััดที่่� 5 ระบุุว่่าร้้อยละของ
ผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�ควบคุุมระดัับน้้ำตาลในเลืือดได้้ดีี เกณฑ์์
คืือ มากกว่่าหรืือเท่่ากัับร้้อยละ 40.00 ในขณะที่่�ปีี พ.ศ. 
2564, พ.ศ. 2565 และ พ.ศ. 2566 โรงพยาบาลกำแพงเพชร
มีีร้้อยละของผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�ควบคุุมระดัับน้้ำตาลใน
เลืือดได้้ดีีอยู่่�ที่่�ร้้อยละ 31.54, 30.42, และ 27.09 ตาม
ลำดัับ จึึงควรมีีมาตรการในการส่่งเสริิมการควบคุุมระดัับ
น้้ำตาลในเลืือดของผู้้�ป่่วยเบาหวานเพิ่่�มเติิม แต่่ด้้วย
สถานการณ์์โควิิดที่่�ทำให้้ต้้องมีีการเว้้นระยะห่่างทาง
สัังคม ดัังนั้้�นกิิจกรรมใดที่่�ต้้องมีีการรวมกลุ่่�มจึึงไม่่สามารถ
ทำได้้ รวมถึึงกิิจกรรมส่่งเสริิมสุุขภาพและปรัับเปลี่่�ยน
พฤติิกรรมด้้วย ผู้้�วิิจััยจึึงได้้ทบทวนวรรณกรรมที่่�เกี่่�ยวข้้อง

ทั้้�งในประเทศและต่่างประเทศ พบว่่าโปรแกรมการจัดัการ
เบาหวานด้้วยตนเองเป็็นผลดีีต่่อการควบคุุมระดัับน้้ำตาล
ในเลืือด7,8 เมื่่�อมีีการนำเทคโนโลยีีผ่่านแอปพลิิเคชัันเข้้า
มาร่่วมด้้วยก็็ยัังได้้ผลดีี9-11 แต่่เป็็นแอปพลิิเคชัันที่่�มีีการ
พััฒนามาโดยเฉพาะ หากเป็็นแอปพลิิเคชัันที่่�สามารถนำ
มาใช้้ได้้โดยทั่่�วไปอย่่างแอปพลิิเคชัันไลน์์ พบว่่ามีีทั้้�งงาน
วิจิัยัที่่�สามารถช่่วยควบคุมุระดับัน้้ำตาลในเลืือดได้้12-15 และ
งานวิิจััยที่่�ผลออกมาไม่่มีีความแตกต่่างกััน16, 17 ปััจจุุบััน 
แอปพลิิเคชัันบนอุุปกรณ์์โทรศััพท์์เคลื่่�อนที่่�เริ่่�มเข้้ามามีี
บทบาทต่่อชีีวิิตประจํําวัันมากขึ้้�น เนื่่�องจากมีีน้้ำหนัักเบา 
พกพาได้้สะดวก และสามารถใช้้งานได้้ตลอดเวลา เมื่่�อ
ศึึกษาพฤติิกรรมการใช้้อิินเทอร์์เน็็ตในแต่่ละวััตถุุประสงค์์
ของการใช้้งานของผู้้�ใช้้งานอิินเทอร์์เน็็ตในประเทศไทยปีี 
พ.ศ. 2565 พบว่่ามีีการใช้้งานผ่่านแอปพลิิเคชัันไลน์์และ
เฟสบุ๊๊�คมากถึึงร้้อยละ 92.2118 และด้้วยแอปพลิิเคชัันไลน์์
มีีการให้้บริิการท่ี่�เรีียกว่่า   ไลน์์ออฟฟิิเชีียลแอคเคาท์์ ที่่�
สามารถสร้้างเป็็นกลุ่่�มซึ่่�งสอดคล้้องกัับการทำงานในรููป
แบบชุุมชนของคลิินิิกหมอครอบครััว  ตำบลในเมืือง โรง
พยาบาลกำแพงเพชร ที่่�มีีการแบ่่งพื้้�นที่่�การรับัผิดิชอบของ
เจ้้าหน้้าที่่� ผู้้�วิิจััยจึึงสนใจที่่�จะนำแอปพลิิเคชัันไลน์์ออฟฟิิ
เชีียลแอคเคาท์์มาใช้้ร่่วมกัับการดููแลผู้้�ป่่วยเบาหวาน เพื่่�อ
สนัับสนุุนการควบคุุมระดัับน้้ำตาลในเลืือด

วัตถุประสงค์ของการวิจัย
เพื่่�อศึึกษาผลต่่างของค่่าเฉลี่่�ยระดัับน้้ำตาลสะสมใน

เลืือดผู้้�ป่่วยเบาหวาน ในกลุ่่�มที่่�ใช้้แอปพลิิเคชัันไลน์์ออฟ- 
ฟิิเชีียลแอคเคาท์์ และกลุ่่�มควบคุุม ที่่�ระยะเวลา 3 เดืือน

วัสดุและวิธีการ

เป็็นการวิิจััยเชิิงทดลองไปข้้างหน้้าแบบไม่่มีีการสุ่่�ม 
(prospective non-randomized experiment) โดย
เลืือกกลุ่่�มตััวอย่่างจากประชากรที่่�มารัับบริิการที่่�คลิินิิก
หมอครอบครััวตำบลในเมืือง โรงพยาบาลกำแพงเพชร 
โดยเป็็นผู้้�ป่่วยเบาหวานทั้้�งเพศหญิิงและเพศชาย อายุุ
ระหว่่าง 30-65 ปีี ได้้รัับการวิินิิจฉััยจากแพทย์์ว่่าเป็็นโรค
เบาหวาน และมีีระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือด (HbA1C) 
มากกว่่าหรืือเท่่ากัับร้้อยละ 7.00 



พิิมพ์์ศิิริิ ใจบุุญ, และคณะ
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เกณฑ์์การคััดเลืือกประชากรเข้้า (inclusion criteria) 
1.	ผู้้�ป่ วยที่่�สามารถให้้ข้้อมูลูได้้ สามารถฟััง อ่่าน เขีียน 

และพููดภาษาไทยได้้
2.	ผู้้�ป่ ่วยที่่�มีีความสามารถในการใช้้แอปพลิิเคชััน

ไลน์์บนอุุปกรณ์์โทรศััพท์์เคลื่่�อนที่่�ได้้
เกณฑ์์การคััดเลืือกประชากรออก (exclusion crite-

ria) 
1.	ผู้้�ที่ ่�มีีภาวะน้้ำตาลต่่ำ
2.	ผู้้�ที่ ่�มีีโรคร่่วมหลายโรค ตั้้�งแต่่ 3 โรคขึ้้�นไป ได้้แก่่ 

โรคข้้อเสื่่�อม โรคมะเร็็ง โรคซึึมเศร้้า โรคถุุงลมโป่่งพอง 
ภาวะความดัันโลหิิตสููง ภาวะกลั้้�นปััสสาวะไม่่ได้้ โรคไต
เรื้้�อรัังระดัับ 3 ขึ้้�นไป โรคกล้้ามเนื้้�อหััวใจตาย และโรค
หลอดเลืือดสมอง

3.	ผู้้�ที่ ่�มีีระยะท้้ายของโรคเรื้้�อรััง ได้้แก่่ ภาวะหััวใจล้้ม
เหลวระยะ 3-4 โรคปอดที่่�พึ่่�งพิิงออกซิิเจน โรคไตเรื้้�อรัังที่่�
ต้้องทำการฟอกไต และมะเร็็งระยะแพร่่กระจาย

4.	ผู้้�ที่ ่�มีีประวััติิได้้รัับการวิินิิจฉััยว่่ามีีภาวะความรู้้�คิด
บกพร่่อง

5.	ผู้้�ที่ ่�มีีภาวะพึ่่�งพิิง ได้้แก่่ ผู้้�ที่่�สููญเสีียความสามารถ
ในการทำกิิจวััตรประจำวัันขึ้้�นพื้้�นฐานตั้้�งแต่่ 2 อย่่างขึ้้�นไป 
หรืือสููญเสีียความสามารถในการทำกิิจวััตรประจำวัันขึ้้�น
สููงตั้้�งแต่่ 2 อย่่างขึ้้�นไป 

กลุ่่�มตััวอย่่างมีีการคำนวณขนาดกลุ่่�มตััวอย่่างโดยใช้้
โปรแกรม STATA คำนวณกลุ่่�มตััวอย่่างจากการวิิเคราะห์์
อำนาจทดสอบ (power analysis) กำหนดระดับันัยัสำคัญั
ที่่� 0.05 ให้้อำนาจในการทดสอบ 1-β ที่่� .80 ค่่าเฉลี่่�ย
ระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือดของประชากรเท่่ากัับ 8.5 ส่่วน
เบ่ี่�ยงเบนมาตรฐานเท่่ากับั 1.25 จากข้้อมูลูผู้้�ป่วยในปีี พ.ศ. 
2566 ได้้จำนวนกลุ่่�มตััวอย่่าง 78 คนต่่อกลุ่่�ม และเพื่่�อ
ป้้องกัันการสููญหายของกลุ่่�มตััวอย่่าง จึึงแบ่่งกลุ่่�มตััวอย่่าง
เป็็น 85 คนต่่อกลุ่่�ม รวม 170 คน เป็็นกลุ่่�มที่่�เข้้าร่่วมกลุ่่�ม
ไลน์์ออฟฟิิเชีียลแอคเคาท์์และกลุ่่�มควบคุุม ซึ่่�งผู้้�วิจิัยักำหนด
คุณุลัักษณะของประชากรตามเกณฑ์์การคััดเลืือกประชากร
เข้้า และการคัดัเลืือกประชากรออกตามเกณฑ์ข้์้างต้้น โดย
ผู้้�ที่่�เข้้าร่่วมกลุ่่�มไลน์์ออฟฟิิเชียีลแอคเคาท์์ คืือ ผู้้�ที่่�เข้้าร่่วม
ตามความสมััครใจ 

จริยธรรมการวิจัย
งานวิิจััยนี้้�ได้้รัับการอนุุมััติิจริยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์

โรงพยาบาลกำแพงเพชร วัันที่่� 16 ตุุลาคม พ.ศ. 2566 
เลขที่่� ID 04-01-172D

	
ระยะดำ�เนินการ

ขั้้�นตอนที่่�หนึ่่�ง คืือ การคััดเลืือกประชากรจากคลิินิิก
หมอครอบครััวตำบลในเมืือง โรงพยาบาลกำแพงเพชร 
เก็็บข้้อมููลโดยพยาบาลประจำหน่่วยบริิการ ผู้้�วิิจััยชี้้�แจง
ข้้อมููลการทำวิิจััยและขอความร่่วมมืือในการทำวิิจััย ให้้
กลุ่่�มตััวอย่่างลงนามแสดงเจตนายิินดีีเข้้าร่่วมงานวิิจััยโดย
สมัคัรใจ มีีการเก็บ็ข้้อมูลูผ่่านแบบสอบถามข้้อมูลูส่่วนบุุคคล 
ประกอบด้้วย เพศ อายุุ น้้ำหนััก ส่่วนสููง ค่่าดััชนีีมวลกาย 
สถานภาพสมรส ระดัับการศึึกษา อาชีีพ รายได้้ โรคร่่วม 
ยาที่่�ใช้้และระยะเวลาความเจ็็บป่่วย

ขั้้�นตอนที่่�สอง ทั้้�งสองกลุ่่�มได้้รัับการดููแลจากคลิินิิก
หมอครอบครััวตำบลในเมืือง โรงพยาบาลกำแพงเพชร 
ตามปกติิ แต่่กลุ่่�มที่่�เข้้าร่่วมกลุ่่�มในแอปพลิิเคชัันไลน์์ออฟ-
ฟิิเชีียลแอคเคาท์์ จะได้้รัับข้้อมููลในการดููแลตนเองทุุกวััน 
มีีการสอบถามจากเจ้้าหน้้าที่่�ทุุก 2 สััปดาห์์ และสามารถ
สอบถามกัับเจ้้าหน้้าที่่�ได้้เป็็นระยะเวลา 3 เดืือน โดยมีีเจ้้า
หน้้าที่่�ที่่�รัับผิิดชอบเป็็นพยาบาลวิิชาชีีพและนัักวิิชาการ
สาธารณสุุข โดยจะได้้รัับข้้อมููลในการดููแลตนเอง19,20 ชุุด
เดีียวกัันจากผู้้�วิิจััยท่ี่�มอบไว้้ให้้กัับเจ้้าหน้้าท่ี่�ท่ี่�รัับผิิดชอบ
ตามแนวทางเวชปฏิิบััติิสำหรัับโรคเบาหวาน 256621 ใน
หััวข้้อเนื้้�อหาความรู้้�เรื่่�องโรคเบาหวานที่่�จำเป็็นในการให้้
ความรู้้�กัับผู้้�ป่่วย ในแต่่ละวัันจะมีีการให้้ความรู้้�ในหััวข้้อ
ดัังต่่อไปนี้้� วัันอาทิิตย์์ ความรู้้�เบื้้�องต้้นเกี่่�ยวกัับโรคเบา
หวาน วันัจันัทร์์ โภชนบำบััด วันัอังัคาร การออกกำลัังกาย 
วัันพุุธ ยา วัันพฤหััสบดีี ภาวะน้้ำตาลต่่ำหรืือสููงในเลืือด 
วัันศุุกร์์ โรคแทรกซ้้อนจากเบาหวาน และวัันเสาร์์ การ
ดููแลสุุขภาพโดยทั่่�วไป

ขั้้�นตอนที่่�สาม คืือ การวััดผลที่่�เดืือนที่่� 3 ของการ
ติดิตาม โดยติดิตามระดัับน้้ำตาลในเลืือด และระดับัน้้ำตาล
สะสมในเลืือดของทั้้�งสองกลุ่่�มโดยพยาบาลประจำหน่่วย
บริิการ



การใช้้ไลน์์ช่่วยสนัับสนุุนการควบคุุมน้้ำตาลของผู้้�ป่่วยเบาหวาน
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แผนภาพที่ 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ผูปวยเบาหวาน อายุ 30-65 ป 

ที่มีระดับน้ําตาลในเลือดสะสมมากกวาหรือเทากับรอยละ 7 

(N=318) 

- ผูปวยที่สามารถฟง อาน เขียน และพูดภาษาไทยได 

- ผูปวยที่มีความสามารถในการใชแอปพลิเคชันไลนบนอุปกรณโทรศัพทเคลื่อนที่ได 

(n=233) 

Exclusion 

- ผูที่มีภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 

- ผูที่มีโรครวมหลายโรค 

- ผูที่มีระยะทายของโรคเรื้อรัง 

- ผูที่มีประวัติไดรับการวินิจฉัยวามีภาวะความรูคิดบกพรอง 

- ผูที่มีภาวะพึ่งพิง 

(n=36) 

Inform consent 

(n=170) 

กลุมควบคุม 

(n=85) 

กลุมที่เขารวมกลุมไลนออฟฟเชียลแอคเคาท 

(n=85) 

- ผูปวยไมสามารถมาติดตามผลเลือดได 

(n=3) 

- ผูปวยไมสามารถมาติดตามผลเลือดได 

- ผูปวยไมมีการตอบกลับนานเกิน 2 สัปดาห 

- (n=4) 

ติดตามระดับน้ําตาลในเลือดที่ 3 เดือน 

(n=82) 
ติดตามระดับน้ําตาลในเลือดที่ 3 เดือน 

(n=81) 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
เก็็บรวบรวมและวิิเคราะห์์ข้้อมููลโดยใช้้โปรแกรม

สำเร็็จรููป แบ่่งการวิิเคราะห์์ข้้อมููลโดยข้้อมููลส่่วนบุุคคล 
คำนวณออกมาในรููปแบบของความถี่่� ค่่าเฉลี่่�ย ร้้อยละ 
และส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน เปรีียบเทีียบระดัับน้้ำตาลใน
เลืือดระหว่่างกลุ่่�มท่ี่�เข้้าร่่วมกลุ่่�มไลน์์ออฟฟิิเชีียลแอคเคาท์์ 
กัับกลุ่่�มควบคุุม โดยใช้้สถิิติิ independent t-test และ
เปรีียบเทีียบระดัับน้้ำตาลในเลืือดก่อนหลัังของทั้้�งสอง
กลุ่่�ม โดยใช้้สถิิติิ Paired t-test กำหนด p = 0.05 รวมถึึง
มีีการศึึกษาปััจจััยท่ี่�มีีอิทธิิพลต่่อระดัับน้้ำตาลสะสมใน
เลืือดโดยใช้้สถิิติิการวิิเคราะห์์ถดถอยพหุุคููณ

ผลการศึกษา

ผู้้�ป่่วยเบาหวานจากคลิินิิกหมอครอบครััวตำบลใน
เมืือง โรงพยาบาลกำแพงเพชร ทั้้�งหมด 318 คน ได้้มีีการ
เข้้าร่่วมงานวิิจััย 170 คน แบ่่งเป็็นกลุ่่�มที่่�เข้้าร่่วมกลุ่่�มไลน์์
ออฟฟิิเชีียลแอคเคาท์์และกลุ่่�มควบคุุม กลุ่่�มละ 85 คน ใน
กลุ่่�มท่ี่�เข้้าร่่วมกลุ่่�มไลน์์ออฟฟิิเชีียลแอคเคาท์์มีีผู้้�ที่�ไม่่
สามารถมาติิดตามผลเลืือดได้้ 1 คน เป็็นผู้้�ที่่�ไม่่มีีการตอบ
กลับันานเกินิ 2 สัปัดาห์์ 3 คน เหลืือ 81 คน คิดิเป็็นร้้อยละ 
95.30 และกลุ่่�มควบคุุมผู้้�ที่่�ไม่่สามารถมาติิดตามผลเลืือด
ได้้ 3 คน เหลืือ 82 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 96.47 (รููปที่่� 1)

ลัักษณะทั่่�วไปของผู้้�ป่่วย กลุ่่�มที่่�เข้้าร่่วมกลุ่่�มไลน์์ออฟ-
ฟิิเชีียลแอคเคาท์์มีีอายุุเฉลี่่�ยที่่� 55 ปีี ระดัับน้้ำตาลในเลืือด

รููปที่่� 1. กระบวนการวิิจััย (patient flow diagram)

n=63
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ตารางที่่� 1. ลัักษณะทั่่�วไปของผู้้�ป่่วย

ลัักษณะที่่�ศึึกษา กลุ่่�มเข้้าร่่วมกลุ่่�มไลน์์ 
(n= 81) 

กลุ่่�มควบคุุม  
(n= 82) 

p-value

เพศ
ชาย
หญิิง

อายุุ (ปีี), mean (SD)
น้้ำหนััก (กก.), mean (SD)
ส่่วนสููง (ซม.), mean (SD)
BMI (กก./ม.2), mean (SD)
FBS เริ่่�มต้้น (มก./ดล.), mean (SD)
HbA1C เริ่่�มต้้น (%), mean (SD)
สถานภาพสมรส, จำนวน (ร้้อยละ)

โสด/ หม้้าย/ หย่่า/ แยกกัันอยู่่�
คู่่�

การศึึกษา, จำนวน (ร้้อยละ)
ต่่ำกว่่าประถมศึึกษาหรืือเท่่ากัับ
มััธยมศึึกษา/ ปวช.
สููงกว่่ามััธยมศึึกษา

อาชีีพ, จำนวน (ร้้อยละ)
ข้้าราชการ/ รััฐวิิสาหกิิจ
รัับจ้้าง
ค้้าขาย
อื่่�น ๆ

รายได้้ต่่อเดืือน (บาท), จำนวน (ร้้อยละ)
ต่่ำกว่่า 10,000 
มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 10,000

โรคร่่วมอื่่�นนอกจากเบาหวาน, จำนวน (ร้้อยละ)
ไม่่มีีโรคร่่วม หรืือมีี 1 โรค
มีีโรคร่่วม 2 โรคหรืือมากกว่่า

ระยะเวลาความเจ็็บป่่วย, จำนวน (ร้้อยละ)
น้้อยกว่่า 6 ปีี
มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 6 ปีี

ยาฉีีดอิินซููลิิน, จำนวน (ร้้อยละ)
ได้้รัับยาฉีีด
ไม่่ได้้รัับยาฉีีด

	
29 (35.80)
52 (64.20)

54.54 (7.88)
72.33 (15.40)
160.22 (7.56)
28.09 (4.50)

167.36 (50.74)
8.75 (1.64)

25 (30.86)
56 (69.14)

30 (37.04)
25 (30.86)
26 (32.10)

16 (19.75)
24 (29.63)
24 (29.63)
17 (20.99)

29 (35.80)
52 (64.20)

11 (13.58)
70 (86.42)

32 (39.51)
49 (60.49)

16 (19.75)
65 (80.25)

	
23 (28.05)
59 (71.95)

57.42 (7.06)
71.42 (18.11)
159.38 (8.32)
28.76 (6.47)

151.72 (36.27)
8.23 (1.03)

32 (39.02)
50 (60.98)

38 (46.34)
31 (37.81)
13 (15.85)

6 (7.32)
19 (23.17)
34 (41.46)
23 (28.05)

41 (50.00)
41 (50.00)

21 (25.61)
61 (74.39)

21 (25.61)
61 (74.39)

9 (10.98)
73 (89.02)

	
0.288a

0.015b

0.728b

0.499b

0.984b

0.025b

0.017b

0.275a

0.052a

0.052a

0.067a

0.053a

0.058a

0.120a

BMI, body mass index; FBS, fasting blood sugar; HbA1C, hemoglobin A1C; SD, Standard deviation; 
aChi-square test (p value < 0.05); bIndependent samples t test (p < 0.05)

เริ่่�มต้้นเฉลี่่�ย 167.36 มก./ดล. และระดัับน้้ำตาลสะสมใน
เลืือดเริ่่�มต้้นเฉลี่่�ย 8.75% กลุ่่�มควบคุุมมีีอายุุเฉลี่่�ยที่่� 57 ปีี 
ระดัับน้้ำตาลในเลืือดเริ่่�มต้้นเฉลี่่�ย 151.72 มก./ดล. และ
ระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือดเริ่่�มต้้นเฉลี่่�ยร้้อยละ 8.23 ซึ่่�ง

อายุ ุระดับัน้้ำตาลในเลืือด และระดับัน้้ำตาลสะสมในเลืือด
ของทั้้�งสองกลุ่่�มมีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทาง
สถิิติิ ในขณะที่่�ลัักษณะโดยทั่่�วไปอื่่�น ๆ ไม่่มีีความแตกต่่าง
กัันในทั้้�งสองกลุ่่�ม (ตารางที่่� 1)



การใช้้ไลน์์ช่่วยสนัับสนุุนการควบคุุมน้้ำตาลของผู้้�ป่่วยเบาหวาน
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กลุ่่�มที่่�เข้้าร่่วมกลุ่่�มไลน์์ออฟฟิิเชีียลแอคเคาท์์จำนวน 
81 คน ภายหลัังการใช้้แอปพลิิเคชัันครบ 3 เดืือน ระดัับ
น้้ำตาลในเลืือดลดลงเป็็น 131.60 มก./ดล. และน้้ำตาล
สะสมในเลืือดลดลงเป็็น 7.70% ลดลงเฉลี่่�ย 35.75 มก./
ดล. , 1.04% (ตารางที่่� 2) เมื่่�อเปรีียบเทีียบก่่อนและหลััง
เข้้าร่่วมงานวิิจััยพบว่่าระดัับน้้ำตาลในเลืือดและระดัับ
น้้ำตาลสะสมในเลืือดลดลงอย่่างมีีนััยสำคััญ (p < 0.001, 
< 0.001) (ตารางที่่� 3) โดยมีีผู้้�ป่่วย 69 คนที่่�มีีระดัับ
น้้ำตาลในเลืือดและระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือดลดลง คิิด
เป็็นร้้อยละ 85.19 (ตารางที่่� 4) และมีี 22 คน ที่่�ระดัับ
น้้ำตาลสะสมในเลืือดน้อยกว่่าร้้อยละ 7.00 คิดิเป็็น ร้้อยละ 
27.16 (ตารางที่่� 5) 

ในขณะที่่�กลุ่่�มควบคุุมจำนวน 82 คน เมื่่�อผ่่านไป 3 
เดืือนระดัับน้้ำตาลในเลืือดและระดัับน้้ำตาลสะสมใน
เลืือด ลดลงเป็็น 151.27 มก./ดล., ร้้อยละ 8.16 ลดลง
เฉลี่่�ย 0.45 มก./ดล., ร้้อยละ 0.06 (ตารางที่่� 2) ซึ่่�งลดลง

อย่่างไม่่มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p 0.922, 0.663) (ตารางที่่� 
3) จำนวนผู้้�ที่่�มีีระดัับน้้ำตาลในเลืือดลดลงมีี 43 คน ระดัับ
น้้ำตาลสะสมในเลืือดลดลงมีี 44 คน คิดิเป็็นร้้อยละ 52.44, 
ร้้อยละ  53.66 (ตารางที่่� 4) และมีีระดัับน้้ำตาลสะสมใน
เลืือดน้้อยกว่่าร้้อยละ 7.00 จำนวน 6 คน หรืือ ร้้อยละ 
7.32 (ตารางที่่� 5)

ผลการวิเิคราะห์์สถิติิถิดถอยพหุุคูณู อายุ ุระดับัน้้ำตาล
ในเลืือดเริ่่�มต้้น ระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือดเริ่่�มต้้น และ
การเข้้าร่่วมกลุ่่�มไลน์์ออฟฟิิเชีียลแอคเคาท์์ ซึ่่�งเป็็นปััจจััยที่่�
มีีความแตกต่่างกันัของทั้้�งสองกลุ่่�ม พบว่่าปััจจัยัที่่�มีีอิทิธิพิล
ต่่อระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือดที่่�ระยะเวลา 3 เดืือน คืือ 
ระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือดเริ่่�มต้้น การเข้้าร่่วมกลุ่่�มไลน์์
ออฟฟิิเชีียลแอคเคาท์์ และอายุตุามลำดับั อย่่างมีีนัยัสำคััญ
ทางสถิติิ ิโดยเมื่่�อควบคุมุปััจจัยัอื่่�น ๆ ให้้คงท่ี่� ระดับัน้้ำตาล
สะสมในเลืือดเริ่่�มต้้นที่่�เพิ่่�มขึ้้�นร้้อยละ 1.00 จะมีีระดัับ
น้้ำตาลสะสมในเลืือดที่่�ระยะเวลา 3 เดืือนเพิ่่�มขึ้้�น ร้้อยละ 

ตารางที่่� 2. เปรีียบเทีียบระดัับน้้ำตาลในเลืือด ระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือด ผลต่่างของค่่าเฉลี่่�ยระดัับน้้ำตาลในเลืือดและผลต่่างของค่่า
เฉลี่่�ยระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือด ระหว่่างกลุ่่�มที่่�เข้้าร่่วมกลุ่่�มไลน์์ออฟฟิิเชีียลแอคเคาท์์และกลุ่่�มควบคุุม

ระดัับน้้ำตาลในเลืือด กลุ่่�มเข้้าร่่วมกลุ่่�มไลน์์ 
(n = 81)

กลุ่่�มควบคุุม 
(n = 82)

t p-value

FBS เริ่่�มต้้น (มก./ดล.), mean (SD)
FBS ที่่� 3 เดืือน (มก./ดล.), mean (SD)
HbA1C เริ่่�มต้้น (%), mean (SD)
HbA1C ที่่� 3 เดืือน (%), mean (SD)
ผลต่่างของระดัับน้้ำตาลในเลืือด (FBS) (มก./ดล.), mean (SD)
ผลต่่างของระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือด (HbA1C) (%), mean (SD)

167.36 (50.74)
131.60 (36.83)

8.75 (1.64)
7.70 (1.39)

35.75 (53.34)
1.04 (1.47)

151.72 (36.27)
151.27 (37.82)

8.23 (1.03)
8.16 (1.10)
0.45 (41.46)
0.06 (1.26)

2.261
-3.362
2.424
-2.360
4.721
4.590

0.025a

0.001a

0.017a

0.019a

< 0.001a

< 0.001a

FBS, fasting blood sugar; HbA1C, hemoglobin A1C; SD, Standard deviation; 
aIndependent samples t test (p < 0.05)

ตารางที่่� 3. เปรีียบเทีียบระดัับน้้ำตาลในเลืือดและระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือด ก่่อนและหลัังเข้้าร่่วมงานวิิจััยของกลุ่่�มที่่�
เข้้าร่่วมกลุ่่�มไลน์์ออฟฟิิเชีียลแอคเคาท์์ และกลุ่่�มควบคุุม

ระดัับน้้ำตาลในเลืือด ก่่อนเข้้าร่่วมงานวิิจััย หลัังเข้้าร่่วมงานวิิจััย t p-value

กลุ่่�มที่่�เข้้าร่่วมกลุ่่�มไลน์์ (n = 81)
FBS (มก./ดล.), mean (SD)
HbA1C (%), mean (SD)

กลุ่่�มควบคุุม (n = 82)
FBS (มก./ดล.), mean (SD)
HbA1C (%), mean (SD)

	
167.36 (50.74)

8.75 (1.64)

151.72 (36.27)
8.23 (1.03)

	
131.60 (36.83)

7.70 (1.39)

151.27 (37.82)
8.16 (1.10)

	
6.032
6.399

0.099
0.438

< 0.001a

< 0.001a

0.922a

0.663a

FBS, fasting blood sugar; HbA1C, hemoglobin A1C; SD, Standard deviation; 
aPaired samples t test (p < 0.05)
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ตารางที่่� 5. เปรีียบเทีียบจำนวนผู้้�ที่่�มีีระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือดน้้อยกว่่า 7 ระหว่่างกลุ่่�มที่่�เข้้าร่่วมกลุ่่�มไลน์์ออฟฟิิเชีียล
แอคเคาท์์ และกลุ่่�มควบคุุม หลัังการเข้้าร่่วมงานวิิจััยที่่� 3 เดืือน

ระดัับน้้ำตาลในเลืือด กลุ่่�มเข้้าร่่วมกลุ่่�มไลน์์ 
(n=81) 

จำนวน (ร้้อยละ)

กลุ่่�มควบคุุม  
(n=82)  

จำนวน (ร้้อยละ)

p-value

HbA1C น้้อยกว่่าร้้อยละ 7
HbA1C มากกว่่าหรืือเท่่ากัับร้้อยละ 7

22 (27.16)
59 (72.84)

6 (7.32)
76 (92.68)

0.001a

HbA1C, hemoglobin A1C; aChi-square test (p < 0.05)

ตารางที่่� 6. การวิิเคราะห์์ถดถอยพหุุคููณของระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือด หลัังเข้้าร่่วมงานวิิจััยที่่� 3 เดืือน

ปััจจััยที่่�ศึึกษา B S.E. Beta t Sig

อายุุ (ปีี)
FBS เริ่่�มต้้น (มก./ดล.)
HbA1C เริ่่�มต้้น (%)
การเข้้าร่่วมกลุ่่�มไลน์์ออฟฟิิเชีียลแอคเคาท์์

-0.021
-0.004
0.476
-0.716

0.012
0.003
0.085
0.179

-0.128
-0.128
0.520
-0.283

-1.801
-1.396
5.601
-3.995

0.074
0.165

< 0.001
< 0.001

R2 = .244  SEE = 1.105  F = 14.097a

FBS, fasting blood sugar; HbA1C, hemoglobin A1C; a sig. < 0.001

ตารางที่่� 4. เปรีียบเทีียบจำนวนผู้้�ที่่�มีีระดัับน้้ำตาลในเลืือดและระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือดเพิ่่�มขึ้้�นหรืือลดลง ระหว่่าง
กลุ่่�มที่่�เข้้าร่่วมกลุ่่�มไลน์์ออฟฟิิเชีียลแอคเคาท์์ และกลุ่่�มควบคุุม หลัังการเข้้าร่่วมงานวิิจััยที่่� 3 เดืือน

ระดัับน้้ำตาลในเลืือด กลุ่่�มเข้้าร่่วมกลุ่่�มไลน์์ 
(n = 81) 

จำนวน (ร้้อยละ)

กลุ่่�มควบคุุม  
(n = 82) จำนวน 

(ร้้อยละ)

p-value

ผู้้�ที่่�มีีระดัับน้้ำตาลในเลืือด (FBS) ลดลง
ผู้้�ที่่�มีีระดัับน้้ำตาลในเลืือด (FBS) เพิ่่�มขึ้้�น
ผู้้�ที่่�มีีระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือด (HbA1C) ลดลง
ผู้้�ที่่�มีีระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือด (HbA1C) เพิ่่�มขึ้้�น

69 (85.19)
12 (14.81)
69 (85.19)
12 (14.81)

43 (52.44)
39 (47.56)
44 (53.66)
38 (46.34)

< 0.001a

< 0.001a

FBS, fasting blood sugar; HbA1C, hemoglobin A1C; SD, Standard deviation; 
aChi-square test (p < 0.05)

0.476 การเข้้าร่่วมกลุ่่�มไลน์์ออฟฟิิเชีียลแอคเคาท์์จะมีี
ระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือดที่่�ระยะเวลา 3 เดืือนน้้อยกว่่า
การไม่่ได้้เข้้าร่่วมกลุ่่�มร้้อยละ 0.716 และอายุุที่่�เพิ่่�มขึ้้�น 1 
ปีี จะมีีระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือดที่่�ระยะเวลา 3 เดืือนลด
ลงร้้อยละ 0.021 ส่่วนระดัับน้้ำตาลในเลืือดเริ่่�มต้้นเพิ่่�มขึ้้�น 
1 มก./ดล. จะมีีระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือดที่่�ระยะเวลา 3 
เดืือนลดลงร้้อยละ 0.004 แต่่ไม่่มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 
(ตารางที่่� 6)

วิจารณ์

งานวิิจััยฉบัับนี้้�มีีการใช้้แอปพลิิเคชัันไลน์์ออฟฟิิเชีียล
แอคเคาท์์เข้้ามาร่่วมในการดููแลผู้้�ป่่วยเบาหวานตาม
บริิบทของพื้้�นที่่�ในประชากรท่ี่�มารัับบริิการท่ี่�คลิินิิกหมอ
ครอบครััวตำบลในเมืือง โรงพยาบาลกำแพงเพชร เมื่่�อ
ผ่่านไป 3 เดืือนของการติิดตาม พบว่่าในกลุ่่�มที่่�เข้้าร่่วม
กลุ่่�มไลน์์ออฟฟิิเชีียลแอคเคาท์์มีีระดัับน้้ำตาลในเลืือด
และระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือดน้อยกว่่ากลุ่่�มควบคุุม
อย่่างมีีนััยสำคััญ 



การใช้้ไลน์์ช่่วยสนัับสนุุนการควบคุุมน้้ำตาลของผู้้�ป่่วยเบาหวาน
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ซึ่่�งอาจเป็็นเพราะมีีความรู้้�ความเข้้าใจเก่ี่�ยวกัับโรคเบา
หวานเพิ่่�มมากขึ้้�นจากการได้้รัับข้้อมููลในการดููแลตนเอง
ทุุกวัันเป็็นระยะเวลา 3 เดืือน ตามแนวทางเวชปฏิิบััติิ
สำหรัับโรคเบาหวาน 256621 ในหััวข้้อเนื้้�อหาความรู้้�เรื่่�อง
โรคเบาหวานที่่�จำเป็็นในการให้้ความรู้้�กัับผู้้�ป่่วย โดยมีี
หลัักฐานสนัับสนุุนคืืองานวิิจััยก่่อนหน้้านี้้�ที่่�พบว่่าการใช้้
แอปพลิิเคชันัไลน์์สามารถช่่วยในการควบคุมุระดับัน้้ำตาล
ในเลืือดของผู้้�ป่่วยเบาหวาน12,13 การใช้้สื่่�อสุุขภาพในรููป
แบบแอปพลิิเคชัันไลน์์สามารถช่่วยเพิ่่�มความรู้้�ความ
เข้้าใจเกี่่�ยวกับัโรคเบาหวาน14, 15 และปรับัเปลี่่�ยนพฤติกิรรม
สุุขภาพได้้12,15 

นอกจากนี้้�การส่ื่�อสารแบบหน่ึ่�งต่่อหน่ึ่�งผ่่านแอปพลิิเคชััน 
ไลน์์ออฟฟิิเชียีลแอคเคาท์์ น่่าจะสามารถเพิ่่�มความสบายใจ
ให้้แก่่ผู้้�ป่่วยในการสอบถามเรื่่�องต่่าง ๆ กัับเจ้้าหน้้าท่ี่� 
มากกว่่าการเข้้าร่่วมกลุ่่�มไลน์์ที่่�มีีสมาชิิกในกลุ่่�มหลายราย 

สุุดท้ายกลุ่่�มที่่�เข้้าร่่วมในแอปพลิิเคชัันไลน์์ออฟฟิิเชีียล
แอคเคาท์์นั้้�นเป็็นผู้้�ที่่�มีีความต้้องการเข้้าร่่วม ซึ่่�งอาจมีี
ความต้้องการในการดููแลระดัับน้้ำตาลในเลืือดของตนเอง
ที่่�มากกว่่ากลุ่่�มควบคุมุ ปััจจัยัเสี่่�ยงต่่อการเกิดิโรคเบาหวาน
ชนิดิที่่�สองในคนไทย ไม่่ว่่าจะเป็็นอายุ ุน้้ำหนักั การแต่่งงาน 
และการศึึกษา22 ได้้มีีการเก็็บข้้อมููลด้้วยโดยไม่่แตกต่่างกันั
ในทั้้�งสองกลุ่่�ม ยกเว้้นอายุ ุระดับัน้้ำตาลในเลืือด และระดัับ
น้้ำตาลสะสมในเลืือดเริ่่�มต้้นที่่�มีีความแตกต่่างกััน จากข้้อ
จำกััดที่�จำนวนประชากรทำให้้ไม่่สามารถสุ่่�มให้้ประชากร
ทั้้�งสองกลุ่่�มใกล้้เคีียงกัันได้้ แต่่ก็็มีีงานวิิจััยก่่อนหน้้าพบว่่า 
เพศ อายุ ุสถานภาพสมรส การศึึกษา และรายได้้ของผู้้�ป่วย 
ไม่่มีีความสััมพัันธ์์กัับพฤติิกรรมการควบคุุมระดัับน้้ำตาล
ในเลืือดของผู้้�ป่่วยเบาหวาน23 

และจากการศึึกษาปััจจััยที่่�มีีอิิทธิิพลต่่อระดัับน้้ำตาล
สะสมในเลืือดในการวิิจััยนี้้�พบว่่าเมื่่�อควบคุุมปััจจััยอื่่�น ๆ 
ให้้คงที่่�การเข้้าร่่วมกลุ่่�มไลน์์ออฟฟิิเชีียลแอคเคาท์์จะมีี
ระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือดที่่�ระยะเวลา 3 เดืือนน้้อยกว่่า
การไม่่ได้้เข้้าร่่วมจริิง โดยมีีอิิทธิิพลมากกว่่าอายุุ ถึึงแม้้ว่่า
ระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือดเริ่่�มต้้นจะมีีอิิทธิิพลมากกว่่า
แต่่การที่่�มีีระดับัน้้ำตาลสะสมในเลืือดเริ่่�มต้้นมาก จะทำให้้
มีีระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือดที่่�ระยะเวลา 3 เดืือนมากขึ้้�น 
ในขณะที่่�กลุ่่�มที่่�เข้้าร่่วมไลน์์ออฟฟิิเชีียลแอคเคาท์์นั้้�นมีี
ระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือดเริ่่�มต้้นที่่�มากกว่่า แต่่ระดัับ

น้้ำตาลสะสมในเลืือดที่่�ระยะเวลา 3 เดืือนกลัับน้้อยกว่่า 
ซึ่่�งอาจเป็็นผลจากการเข้้าร่่วมแอปพลิเิคชัันไลน์์ออฟฟิิเชีีย
ลแอคเคาท์์

อีีกทั้้�งเมื่่�อดููที่่�ระดัับน้้ำตาลในเลืือดที่�เปลี่่�ยนแปลงไปก็
พบว่่ากลุ่่�มที่่�เข้้าร่่วมกลุ่่�มไลน์์ออฟฟิิเชียีลแอคเคาท์์สามารถ
ลดระดัับน้้ำตาลในเลืือดได้้มากกว่่า มีีจำนวนผู้้�ที่่�สามารถ
ลดระดัับน้้ำตาลในเลืือดได้้มากกว่่า และมีีผู้้�ที่่�สามารถลด
ระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือดได้้น้้อยกว่่าร้้อยละ 7.00 ได้้
มากกว่่า จึึงอาจนำแอปพลิิเคชันัไลน์์ออฟฟิิเชียีลแอคเคาท์์
ที่่�ปััจจุุบัันโทรศััพท์์เคล่ื่�อนท่ี่�เข้้ามามีีบทบาทในชีีวิิตประจำ
วันัมากขึ้้�น มาร่่วมใช้้ดููแลผู้้�ป่วยเพ่ื่�อสนับัสนุนุการควบคุมุ
ระดัับน้้ำตาลในเลืือดของผู้้�ป่วยเบาหวานในหน่่วยบริิการ
ปฐมภููมิิ ซ่ึ่�งสอดคล้้องกัับยุุทธศาสตร์์สุุขภาพดิิจิิตััลของ
กระทรวงสาธารณสุุข24 

สรุป

หลัังการเข้้าร่่วมกลุ่่�มไลน์์ออฟฟิิเชีียลแอคเคาท์์เพื่่�อรัับ
ข้้อมููลในการดููแลตนเองและสามารถสอบถามกัับเจ้้า
หน้้าที่่�ได้้เป็็นระยะเวลา 3 เดืือน พบว่่าทั้้�งสองกลุ่่�มมีีระดับั
น้้ำตาลในเลืือดและระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือดลดลง โดย
ผู้้�ป่่วยในกลุ่่�มท่ี่�เข้้าร่่วมกลุ่่�มไลน์์ออฟฟิิเชีียลแอคเคาท์์
สามารถลดระดัับน้้ำตาลในเลืือดได้้มากกว่่าอย่่างมีีนัย
สำคััญทางสถิิติิ จึึงสามารถนำ   แอปพลิิเคชัันไลน์์ออฟฟิิ-
เชีียลแอคเคาท์์มาใช้้ร่่วมกัับการดููแลผู้้�ป่่วยเบาหวาน เพื่่�อ
สนัับสนุุนการควบคุุมระดัับน้้ำตาลในเลืือดได้้

ข้อเสนอแนะ
-	ผ ลการศึึกษานี้้�เป็็นการใช้้แอปพลิิเคชัันไลน์์เข้้ามา

ร่่วมในการดููแลผู้้�ป่่วย สอดคล้้องกัับสถานการณ์์ท่ี่�ไม่่
สามารถมีีการรวมกลุ่่�มได้้ หากจะมีีการศึึกษาต่่อในประชากร
ที่่�มากขึ้้�น ควรมีีการสุ่่�มให้้ประชากรทั้้�งสองกลุ่่�มมีีระดัับ
น้้ำตาลในเลืือดเริ่่�มต้้นใกล้้เคีียงกััน

-	 อาจศึึกษาเพิ่่�มเติิมเกี่่�ยวกัับความรู้้�เรื่่�องเบาหวาน 
ทััศนคติิ และพฤติิกรรม ของผู้้�ป่่วยเพิ่่�มเติิม เปรีียบเทีียบ
ก่่อนหลัังเข้้าร่่วมงานวิิจััย เพื่่�อให้้ทราบถึึงสาเหตุุปััจจััยใน
การควบคุุมระดัับน้้ำตาลของผู้้�ป่่วย



พิิมพ์์ศิิริิ ใจบุุญ, และคณะ
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-	 สามารถศึึกษาเพิ่่�มเติิมในการนำแอปพลิิเคชัันไลน์์
เข้้ามาร่่วมในการดููแลผู้้�ป่่วยโรคเรื้้�อรัังอื่่�น ๆ ได้้ เช่่น อาจ
นำไปทดลองใช้้ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยความดัันโลหิิตสููง

-	 ควรมีีการติิดตามประสิิทธิิผลระยะยาว หลัังการ
หยุุดเข้้าร่่วมกิิจกรรม เพื่่�อศึึกษาการดููแลสุุขภาพที่่�ยั่่�งยืืน

Highlight

1.	ปั ัจจุุบัันเทคโนโลยีีเข้้ามามีีอิิทธิิพลต่่อการใช้้ชีีวิิต 
แม้้แต่่ผู้้�สููงอายุุก็็สามารถใช้้แอปพลิิเคชัันไลน์์ได้้

2.	 การใช้้แอปพลิเิคชันัไลน์์มาร่่วมดููแลผู้้�ป่วย สามารถ
ทำให้้ผู้้�ป่วยเข้้าถึึงข้้อมููลท่ี่�เป็็นประโยชน์และถููกต้้องสะดวก
มากขึ้้�น

3.	 แอปพลิิเคชัันไลน์์ออฟฟิิเชีียลแอคเคาท์์ เป็็นแอป-
พลิเิคชัันที่่�มีีประโยชน์ในการนำมาใช้้ร่่วมดููแลผู้้�ป่วยเบาหวาน

กิตติกรรมประกาศ

ขอขอบพระคุุณ นางลมโชย กิ่่�งวาทีี พยาบาลวิิชาชีีพ
ชำนาญการ, นายสุุภฤทธิ์์� วิิจิิตรปััญญาเมธีี นัักวิิชาการ
สาธารณสุุขปฏิิบััติิการ, นางสาวเพชรไพลิิน จัันทร์์พรหม 
นัักวิิชาการสาธารณสุุขปฏิิบััติิการ และนายพงษ์์พิิเชษฐ์์ 
รัักมีีศรีี อดีีตนัักวิิชาการสาธารณสุุขชำนาญการ ที่่�ให้้
ความช่่วยเหลืือและคำแนะนำในการทำวิิจััยเรื่่�อง “ผล
ของการดููแลผู้้�ป่่วยร่่วมกัับการใช้้แอปพลิิเคชัันไลน์์ออฟฟิิ
เชีียลแอคเคาท์์ เพื่่�อสนัับสนุุนการควบคุุมระดัับน้้ำตาลใน
เลืือดของผู้้�ป่่วยเบาหวาน” รวมถึึงครอบครััว คณาจารย์์ 
เจ้้าหน้้าที่่�โรงพยาบาลกำแพงเพชร ผู้้�ป่่วย และผู้้�ที่่�ไม่่มีี
รายนามข้้างต้้นแต่่มีีส่่วนช่่วยให้้งานวิิจััยฉบัับนี้้�สำเร็็จ
ลุุล่่วงไปได้้ด้้วยดีี 

เอกสารอ้างอิง
	1.	 International diabetes federation. Diabetes basics 

[Internet]. [cited 12 Sep 2023]. Available from: htt-
ps://idf.org/about-diabetes/what-is-diabetes/

	2.	 World health organization. Diabetes [Internet]. 
2023 [cited 4 Oct 2023]. Available from: https://
www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/diabe-
tes

	3.	 กรมควบคุุมโรค. กรมควบคุุมโรค รณรงค์์เบาหวานโลก 
2566 มุ้้�งเน้้นให้้ความรู้้�ประชาชนถึึงความเสี่่�ยงโรคเบาหวาน 
และหากตรวจพบก่่อนจะลดภาวะแทรกซ้้อนที่่�รุุนแรงได้้ 
[อิินเทอร์์เน็็ต]. 2566 [เข้้าถึึงเมื่่�อ 13 ธ.ค. 2566]. เข้้าถึึงได้้
จาก https://ddc.moph.go.th/brc/news.php?news=3
8403&deptcode=brc&news_views=2606

	4.	 กระทรวงสาธารณสุุข. รายงานตามตััวชี้้�วััด NCD ClinicPlus 
ปีี 2554 [อิินเทอร์์เน็็ต]. [เข้้าถึึงเมื่่�อ 22 ก.ย. 2565]. Avail-
able from: https://hdcservice.moph.go.th/hdc/re-
ports/page_kpi.php?flag_kpi_level=9&flag_ kpi_
year=2021

	5.	 กระทรวงสาธารณสุุข. รายงานตามตััวชี้้�วััด NCD ClinicPlus 
ปีี 2555 [อิินเทอร์์เน็็ต]. [เข้้าถึึงเมื่่�อ 22 ก.ย. 2023]. Avail-
able from: https://hdcservice.moph.go.th/hdc/re-
ports/page_kpi.php?flag_kpi_level=9&flag_ kpi_
year=2022

	6.	 กระทรวงสาธารณสุุข. รายงานตามตััวชี้้�วััด NCD ClinicPlus 
ปีี 2556 [อิินเทอร์์เน็็ต]. [เข้้าถึึงเมื่่�อ 22 ก.ย. 2023]. Avail-
able from: https://hdcservice.moph.go.th/hdc/re-
ports/page_kpi.php?flag_kpi_level=9&flag_ kpi_
year=2023

	7.	 สาวิิตรีี นามพะธาย. ผลของโปรแกรมการจััดการเบาหวาน
ด้้วยตนเองต่่อพฤติิกรรม การควบคุุมระดัับน้้ำตาลในเลืือด
และค่่าน้้ำตาลเฉลี่่�ยสะสมในเลืือดของผู้้�ป่่วยโรคเบาหวาน 
ชนิิดที่่� 2 (วิิทยานิิพนธ์์ปริิญญามหาบััณฑิิต). นครปฐม: มหา
วิิทลััยคริิสเตีียน; 2561.

	8.	 Rusdiana, Savira M, Amelia R. The Effect of Diabe-
tes Self-Management Education on Hba1c Level 
and Fasting Blood Sugar in Type 2 Diabetes Mellitus 
Patients in Primary Health Care in Binjai City of 
North Sumatera, Indonesia. Open Access Maced J 
Med Sci. 2018;6:715-8. 

	9.	 Sun C, Sun L, Xi S, Zhang H, Wang H, Feng Y, et al. 
Mobile phone-based telemedicine practice in old-
er chinese patients with type 2 diabetes mellitus: 
randomized controlled trial. JMIR Mhealth Uhealth. 
2019;7(1):e10664. PubMed PMID: 30609983

	10.	 Izahar S, Lean QY, Hameed MA, Murugiah MK, Patel 
RP, Al-Worafi YM, Wong TW, et al. Content analysis 
of mobile health applications on diabetes mellitus. 
Front Endocrinol (Lausanne). 2017;8:318. PubMed 
PMID: 29230195

	11.	 Kusnanto, Widyanata KAJ, Suprajitno, Arifin H. DM-
calendar app as a diabetes self-management edu-
cation on adult type 2 diabetes mellitus: A rand-
omized controlled trial. J Diabetes Metab Disord. 
2019;18:557-63.

	12.	 เนตรนภา บุุญธนาพิิศาน. ผลของโปรแกรมส่่งเสริิมการ
จััดการตนเองโดยใช้้แอพพลิิเคชั่่�นไลน์์ต่่อพฤติิกรรมสุุขภาพ 
และระดัับน้้ำตาลสะสมในเลืือด ของผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานที่่�
ควบคุมุระดับัน้้ำตาลไม่่ได้้ (วิทิยานิพินธ์์ปริญิญามหาบัณัฑิติ). 
พิิษณุุโลก: มหาวิิทยาลััยนเรศวร; 2564.



การใช้้ไลน์์ช่่วยสนัับสนุุนการควบคุุมน้้ำตาลของผู้้�ป่่วยเบาหวาน

684		  Journal of Primary Care and Family Medicine 2025;8(6):674-684.

	13.	ปิ ิยะพร ศิิษย์์กุุลอนัันต์์, และพรสวรรค์์ คํําทิิพย์์. ผลของ
โปรแกรมการจััดการตนเองและ การติิดตามด้้วยแอพพลิิ
เคชั่่�น LINE ต่่อพฤติิกรรมการรัับประทานอาหาร การออก
กาลัังกาย แกว่่งแขน และระดัับน้้ำตาลในเลืือดของสตรีีที่่�มีี
ภาวะเบาหวานขณะตั้้�งครรภ์์. วารสารสภาการพยาบาล. 
2563;35:52-69.

	14.	สุ ุจิิตราภรณ์์ ทัับครอง, เพ็็ญรุ่่�ง นวลแจ่่ม, นิิตยา วิิโรจนะ, 
และพาจนา ดวงจัันทร์์. ผลของการ ใช้้สื่่�อสุุขภาพรููปแบบ
แอพพลิิเคชั่่�นไลน์์ ต่่อความรู้้�และความเข้้าใจโรคเบาหวาน
ของบุุคลากรในสถานศึึกษา. วารสารพยาบาลมหาวิิทยาลััย
สยาม. 2563;9(36):78-86.

	15.	 Wungrath J, Siripipatthanakul S, Phayaphrom B. 
Healthcare Education Process Adopting the Line 
Application in Conjunction with Tele-Counsseling 
to Improve Knowledge, Behavior and Satisfaction 
among Elderly with Diabetes Mellitus during the 
COVID-19 Pandermic. Phychology and education. 
2021;58:6210-4.

16.	 อภิิรุุจีี สมััยสกุุลพััฒนา. ผลการควบคุุมระดัับน้้ำตาลของผู้้�
ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 จากการได้้รัับความรู้้�ผ่่าน    แอปพลิิ-
เคชัันไลน์์ ณ โรงพยาบาลท่่าวุ้้�ง จัังหวััดลพบุุรีี. วารสารระบบ
บริิการปฐมภููมิิและเวชศาสตร์์ครอบครััว. 2022;5:93-101.

17.	 Baron JS, Hirani S, Newman SP. A randomised, con-
trolled trial of the effects of a mobile telehealth 
intervention on clinical and patient-reported out-
comes in people with poorly controlled diabetes. 
J Telemed Telecare. 2017;23:207-16.

18.	 กระทรวงดิิจิิทััลเพื่่�อเศรษฐกิิจและสัังคม. รายงานการสํํารวจ
พฤติิกรรมผู้้�ใช้้อิินเตอร์์เน็็ตใน ประเทศไทย ปีี 2565 (Thai-

land Internet User Behavior 2022). กรุุงเทพฯ: 
กระทรวงดิิจิิทััลเพื่่�อเศรษฐกิิจและสัังคม; 2565.

19.	 กรมการแพทย์์ กระทรวงสาธารณสุุข. คู่่�มืือการจััดบริิการ
คลิินิิกเบาหวาน ความดัันโลหิิตสููง วิิถีีใหม่่แบบยึึดประชาชน
เป็็นศููนย์์กลาง (สํําหรัับระดัับผู้้�ปฏิิบััติิงาน). นนทบุุรีี: สํํานััก
งา กิิจการโรงพิิมพ์์ องค์์การสงเคราะห์์ทหารผ่่านศึึก ใน
พระบรมราชููปถััมภ์์; 2563.

20.	 สถาบัันพััฒนาสุุขภาวะเขตเมืือง กรมอนามััย. คู่่�มืือฉลาดอยู่่�
กัับเบาหวาน ความดัันโลหิิตสููง (สำหรัับประชาชนทั่่�วไป). 
กรุุงเทพฯ: ชุุมนุุมสหกรณ์์การเกษตรแห่่งประเทศไทย สาขา 
4. 2562.

21.	 สมาคมโรคเบาหวานแห่่งประเทศไทยในพระราชููปถััมภ์์
สมเด็็จพระเทพรััตนราชสุุดาฯ สยามบรมราช กุุมารีี. 
แนวทางเวชปฏิิบััติิสํําหรัับโรคเบาหวาน 2566. กรุุงเทพฯ: 
ศรีีเมืืองการพิิมพ์์; 2566.

22.	 รณิิดา เตชะสุุวรรณา, สุุทััศน์์ โชตนะพัันธ์์, กนิิษฐา จำรููญ
สวััสดิ์์�, บััณฑิิต ศรไพศาล, ประวิิช ตััญญสิิทธิิสุุนทร. ปััจจััย
เสี่่�ยงต่่อการเกิิดโรคเบาหวานชนิิดที่่�สองในคนไทย. วารสาร
ควบคุุมโรค. 2563;46:268-79.

23.	 อนุุชา คงสมกััน, มณีีรััตน์์ ธีีระวิิวััฒน์์. ปััจจััยที่่�มีีผลต่่อ
พฤติิกรรมควบคุุมระดัับน้้ำตาลในเลืือดของผู้้�ป่่วยเบาหวาน
ที่่�มารัับบริิการ ณ โรงพยาบาลรามาธิิบดีี. วารสารสุุขศึึกษา. 
2555 35(120):62-73.

24.	 กระทรวงสาธารณสุุข, ยุุทธศาสตร์์สุุขภาพดิิจิิตััล พ.ศ. 
2564-2568 [อิินเทอร์์เน็็ต]. [เข้้าถึึงเมื่่�อ 24 ก.ย. 2566]. เข้้า
ถึึงได้้จาก https://ict.moph.go.th/upload_file/files/97
c2287c8f04e13f81fec13e431e7a5e.pdf



นิพนธ์ต ้นฉบับ

ผลของโปรแกรมการจััดการความรู้้�ด้้านพฤติิกรรมการบริิโภคอาหารและยา
ต่่อการเปลี่่�ยนแปลงค่่าการกรองของไต (Glomerular Filtration Rate) 
ในผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรัังระยะ 3 และ 4 ในบริิบทการดููแลสุุขภาพระดัับปฐมภููมิิ 
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บทคััดย่่อ

ที่่�มา: โรคไตเรื้้�อรััง (chronic kidney disease; CKD) เป็็นปััญหาสาธารณสุุขที่่�เพิ่่�มขึ้้�นอย่่าง
ต่่อเนื่่�องในประเทศไทย อันัมีีสาเหตุสุำคััญจากโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรังัและการเข้้าสู่่�สังัคมผู้้�สููงอายุุ 
พฤติิกรรมการบริิโภคอาหารและการใช้้ยาที่่�ไม่่เหมาะสมมีีส่วนทำให้้โรคดำเนิินรุุนแรงขึ้้�น 
อย่่างไรก็็ตามพบว่่าทั้้�งในผู้้�ป่่วยและผู้้�ดููแลยัังมีีช่่องว่่างด้้านความรู้้� ความเข้้าใจเกี่่�ยวกัับปััจจััย
ที่่�จำเพาะด้้านพฤติิกรรมการบริิโภคอาหารและการใช้้ยาที่่�ทำให้้ไตวายเรื้้�อรังัแย่่ลง  การศึึกษา
นี้้�มีีวัตถุุประสงค์์เพื่่�อประเมิินประสิิทธิิผลของโปรแกรมการจััดการความรู้้�ด้านพฤติิกรรมการ
บริิโภคอาหารและการใช้้ยา ต่่อการพัฒันาการทำงานของไตในผู้้�ป่วยโรคไตเรื้้�อรังัระยะที่่� 3-4 
ในบริิบทของการดููแลสุุขภาพปฐมภููมิิ

วััสดุุและวิิธีีการ: การศึึกษาเชิิงทดลองแบบกลุ่่�มเดีียวก่่อนและหลัังการทำการศึึกษา (one-
group pre-post interventional study) ดำเนิินการที่่�หน่่วยบริิการปฐมภููมิิ โรงพยาบาล
ปทุุมธานีี ระหว่่างเดืือนธัันวาคม พ.ศ. 2566 ถึึงธัันวาคม พ.ศ. 2567 ผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรัังระยะ
ที่่� 3-4 จำนวน 322 ราย เข้้าร่่วมโปรแกรมการให้้ความรู้้�เกี่่�ยวกัับอาหารที่่�มีีโซเดีียมและ
น้้ำตาลสููง การใช้้ยากลุ่่�มต้้านการอัักเสบที่่�ไม่่ใช่่สเตีียรอยด์์ (NSAIDs) การใช้้สมุุนไพร และ
ผลิิตภััณฑ์์เสริิมอาหารที่่�ไม่่ได้้มาตรฐาน โปรแกรมนี้้�เน้้นเนื้้�อหาความรู้้�ที่่�เข้้าใจง่่ายและจดจำ
ได้้สะดวก ประกอบด้้วยการจััดกิิจกรรมให้้ความรู้้�โดยแพทย์์และการตรวจค่่าอััตราการกรอง
ของไต (GFR) ทุุก 3 เดืือน ตััวชี้้�วััดหลัักคืือการเปลี่่�ยนแปลงของค่่า eGFR ตลอดระยะเวลา 
12 เดืือน โดยใช้้สถิิติิ paired t-test ในการวิิเคราะห์์

ผลการศึึกษา: ผู้้�เข้้าร่่วมมีีการพััฒนาของค่่า eGFR ดีีขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ โดยค่่า
เฉลี่่�ยเพิ่่�มขึ้้�น +2.154 ml/min/1.73m² ที่่�การติิดตามครั้้�งสุุดท้้าย (p = 0.004) และ +3.943 
ml/min/1.73m² ที่่�ค่่าการเปลี่่�ยนแปลงสููงสุุด (p < 0.001) การวิิเคราะห์์ย่่อย (subgroup 
analysis) ไม่่พบความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญตามอายุุ โรคร่่วม หรืือประเภทสิิทธิิการ
รัักษา

สรุุป: การมีีโปรแกรมการจััดการองค์์ความรู้้�ที่่�มีีประสิิทธิิภาพ มีีความจำเพาะสำหรัับผู้้�ป่่วย 
และให้้ความรู้้�อย่่างสม่่ำเสมอในหน่่วยบริิการปฐมภููมิิ สามารถช่่วยทำให้้ผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรััง
ระยะที่่� 3 และระยะที่่� 4 มีีการทำงานของไตดีีขึ้้�น ชะลอการเสื่่�อมของไตได้้ 
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The Effect of Knowledge Management Program of Food 
and Drug Consumption Behavior in Change on Glomerular 
Filtration Rate for Patients with Chronic Kidney Disease 
Stage 3-4 in Primary Care Setting 

Pichet Noihoon, M.D., MRCFPT, Chawanwat Jindamporn, M.D.

Social Medicine Department, Pathum Thani Hospital, Thailand

ABSTRACT

Background: Chronic kidney disease (CKD) is a growing public health 
problem in Thailand, largely driven by non-communicable diseases and 
aging populations. Poor dietary and medication behaviors contribute to 
disease progression, yet knowledge gaps persist among patients and 
caregivers. This study aims to evaluate the effectiveness of a knowledge 
management program on dietary and medication behaviors in improving 
kidney function among CKD stage 3-4 patients and their caregivers in a 
primary care setting.

Methods: This one-group pre-post interventional study was conducted 
at the Primary Care Cluster of Pathumthani Hospital from December 
2023 to December 2024. A total of 322 patients with stage 3-4 CKD par-
ticipated in educational interventions focused on high-sodium and high-
sugar foods, non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs), herbal 
medicines, and unregulated supplements. The program employed easy-
to-remember, targeted knowledge and included educational sessions as 
well as quarterly glomerular filtration rate (GFR) assessments. The primary 
outcome was the change in estimated glomerular filtration rate (eGFR) 
over 12 months, which was analyzed using paired t-tests.

Results: Participants showed a statistically significant improvement in 
eGFR, with a mean increase of +2.154 ml/min/1.73m² at final follow-up 
(p = 0.004) and +3.943 ml/min/1.73m² at peak (p < 0.001). Subgroup 
analyses found no significant differences in outcomes based on age, 
comorbidities, or insurance type.

Conclusion: The knowledge management program demonstrated ef-
fectiveness in improving kidney function among patients with stage 3-4 
CKD. These findings support the incorporation of regular, targeted educa-
tional interventions that feature concise, easily memorable content into 
primary care settings to facilitate the slowing of glomerular filtration rate. 

Keywords: chronic kidney disease, knowledge management program, 
primary care setting
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Intro
The increase in non-communicable chronic 

diseases including diabetes, hypertension, and 
obesity, along with the growing elderly popu-
lation, has led to a corresponding increase in 
chronic kidney disease (CKD). Globally, deaths 
from CKD reached 1.4 million people in 2019, 
representing a 20.00% increase from 2010, mak-
ing it one of the top 10 leading causes of death 
worldwide.1 CKD is a major public health concern 
that leads to a large burden of illness and death 
in low-to-middle income countries. In developing 
countries, the severity of this problem is greater 
than in developed countries. A WHO study of 204 
countries conducted between 1990-2019 found 
that across every age group, CKD ranked 29th in 
disability-adjusted life years (DALYs), represent-
ing approximately 0.80% of the total burden in 
1990, and rose to rank 18th, representing approxi-
mately 1.60% in 2019. This represents a 93.00% 
increase in growth when considering the age 
group of 25 years and above.2

For Thailand, according to the National Health 
Security Office annual report for fiscal year 2022, 
it was found that chronic kidney disease pa-
tients requiring dialysis showed an increasing 
trend every year. From 2020-2022, the numbers 
were 64,575, 69,487, and 82,463 cases, respec-
tively.3 And according to data from the Strategy 
and Planning Division, Office of the Permanent 
Secretary, Ministry of Public Health, it was found 
that [kidney disease] has been among the top 10 
causes of death in Thailand since 2013.4  It was 
also found that Thai people continue to show an 
increasing trend in deaths from CKD, with the 
mortality rate per 100,000 population rising from 
14.24 to 16.49 from 2016 to 2020. It is estimated 
that approximately 2 out of every 10,000 people 
die from chronic kidney disease annually, with 
more female deaths than male deaths. This is 
consistent with service reports from the Urban 
Community Health Center, Pathumthani Hospi-
tal, which found that chronic kidney disease pa-
tients in stages 3-4 seeking services showed a 
continuously increasing trend from 2020 with 58 
cases, to 184 and 191 cases in 2021 and 2022, 
respectively. Dietary consumption is a major risk 
factor contributing to the increased occurrence 
of chronic kidney disease. 

Studies have found that the causes of chronic 
kidney disease stages 3-4 result from inappropri-

ate dietary and medication behaviors, as follows: 
1) consumption of high-sodium foods 2) con-
sumption of sweet foods 3) use of non-steroidal 
anti-inflammatory drugs (NSAIDs) 4) use of herbal 
medicines 5) consumption of dietary supple-
ments. However, most patients still lack knowl-
edge and awareness regarding these issues.5-8

Diet plays a crucial role in managing CKD, as it  
can affect disease progression, electrolyte balance, 
and overall health. Generally, patients with chron-
ic kidney disease need to limit their intake of so-
dium, potassium, and phosphorus, while protein 
intake may need to be adjusted according to in-
dividual needs.9 As kidney function declines, the  
accumulation of metabolic waste products and 
excessive electrolytes can harm patients with 
CKD. Proper nutritional management for CKD 
patients can control uremic symptoms and posi-
tively affect declining kidney function. Therefore, 
the diet of CKD patients should be a significant 
consideration in their care.10 The incidence of 
new-onset hypertension or diabetes increases 
the risk of new-onset CKD. Hypertension and 
diabetes jointly influence the risk of new-onset 
CKD. Diabetes and hypertension accelerate CKD 
by damaging the filtering blood vessels and 
nephrons. High blood sugar levels injure the kid-
ney’s blood vessels, while high blood pressure 
increases stress on these vessels and nephrons, 
creating a vicious cycle of escalating damage 
and worsening kidney function. This leads to a 
reduced ability to filter waste, protein leaking into 
the urine, and a decline in kidney health.11,12 The 
use of NSAIDs is closely linked to acute kidney 
injury, particularly in patients who already have 
chronic kidney disease. The continuous decline 
of the glomerular filtration rate in CKD patients, 
electrolyte abnormalities, and hypervolemia, 
along with worsening heart failure and hyper-
tension, contribute to the risk of nephrotoxicity. 
These risks may vary depending on co-existing 
risk factors, including the use of multiple medica-
tions. For CKD patients, the risk differs according 
to each individual’s glomerular filtration rate.13

The process of patient care, which may receive 
supporting or resistant factors, depends on car-
egivers, especially regarding diet and medication 
adherence. Appropriate caregiver support can 
improve CKD outcomes.14,15 Prioritizing chronic 
kidney disease services in primary care units is 
crucial and has a significantly positive impact 
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on the care process for chronic kidney disease 
patients. Particularly important is providing ap-
propriate knowledge in primary care settings, as 
this enables access to at-risk groups and undi-
agnosed patients on a large scale, leading to di-
agnosis and referral to kidney disease specialists 
for appropriate subsequent treatment.16,17

Currently, the provision of specific knowledge 
regarding dietary and medication consumption 
in primary care units still has incomplete and 
limited service coverage. Therefore, a knowledge 
management program on dietary and medication 
consumption behaviors for patients and caregivers 
in the care of chronic kidney disease patients in 
stages 3 and 4 in primary care units has been de-
veloped

Materials and Methods 
Study design

This study is an interventional study using a 
one-group pre-posttest design. 

Population and sample
The study population consisted of individuals 

aged 18 years and above who were diagnosed 
with chronic kidney disease stages 3 and 4 (es-
timated glomerular filtration rate (eGFR) 15-59 
ml/min/1.73m²) attending the CKD progression 
delay clinic, who received the knowledge man-

agement program on dietary and medication 
consumption behaviors for patients and caregiv-
ers, and who participated at least once through-
out the study. with a 12-month study period at 
the Primary Care Cluster, Pathumthani Hospital, 
from December 2023 to December 2024.

Exclusion criteria included: continuous up-
ward trend in serum creatinine levels, progres-
sion to stage 5 diagnosis, development of acute 
kidney injury, other health problems requiring 
additional care, and inability to comply with the 
research protocol. Due to all of these conditions 
associated risks and potential complications, re-
ferral to a nephrologist for specialized manage-
ment and close follow-up is warranted (Figure 1)

Operation definition 
CKD stage 3 and stage 47,18

CKD Stage 3 : the glomerular’s filtration rate 
(GFR) is betweenn 30 - 59 ml/min/1.73m²

CKD Stage 4 : the GFR is betweenn 16-29 ml/
min/1.73m²

Slowing the CKD Progression definition
Slowing CKD progression means slowing the 

rate at which the kidneys lose function, ideally by 
reducing the rate of decline in glomerular filtra-
tion rate (eGFR) to less than 5 ml/min/1.73m²/
year.19-21

Figure 1. Flow diagram
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Intervention
The program provided knowledge about foods 

and medications found to affect the kidneys and 
that were commonly consumed by clients at the 
CKD progression delay clinic. It consisted of edu-
cational lectures (high-sodium foods, high-sugar 
foods, use of NSAIDs, use of herbal medicines 
and consumption of uncertified dietary supple-
ments or those with unknown ingredients) and 
cooking demonstrations of low-sodium foods by 
nutritionists.

This knowledge management program we 
developed base on understand level on bloom’s 
taxonomy this program developed from Banmai 
Health Promoting model.23   In detail we explain 
what and how food and drug effect on kidney 
and we develop easy-to-remember phrase

The clients at the CKD progression delay clinic 
will receive education sessions every 3 months, 
approximately 20 minutes each by family phy-
sician, before seeing the doctor. In addition to 
standard knowledge, we also provide easy-to-
remember knowledge that can be applied in 
practice such as “Any medicine that is harmful 
to the stomach is also harmful to the kidneys.”, 
“High blood pressure is like a high-pressure wa-
ter gun.”, “Consuming too much of any substance 
can also be dangerous.”, “Soup, curry, noodle 
soup are more dangerous than you think”, “There 
are three types of salt: sweet salt, unsalted salt, 
and salty salt.” And it ends with a question-and-
answer session.

The clients at the CKD progression delay clinic 
undergo blood testing for GFR and targeted edu-
cational interventions that feature concise, easily 
memorable content every 3 months, in accord-
ance with the standard management protocol for 
chronic kidney disease in primary care settings. 
We conducted a 12-month follow-up to compare 
with the patients’ baseline blood results before 
participate to CKD progression delay clinic. All 
patients were managed in accordance with the 
patient care guidelines applicable to primary care 
settings in Mueang District, Pathum Thani Prov-

ince. (Banmai Health Promoting model).23

Data analysis
1.	For the characteristics of the patient group 

receiving services, descriptive statistics were 
used for description. The primary outcome meas-
ured was the change in eGFR over 1 year before 
and after program participation, using paired  
t-test statistics since the variables were normally 
distributed as confirmed by the Shapiro-Wilk nor-
mality test. 

2.	Secondary outcomes included 
	 a.	 Subgroup analysis associations between 

GFR changes and age, diabetes mellitus, hyper-
tension by Mann-Whitney U test and healthcare 
scheme by Kruskal-Wallis test

	 b.	 Correlation between age and change in 
GFR confirmed by Pearson correlation

Statistical analysis was performed using sta-
tistical modules in Python library.

Ethics Approval 
Ethical approval was obtained from the Hu-

man Research Ethics Committee of Pathumtha-
ni Hospital. Certificate Number, EC-PTH A040-66

Results 
This interventional study enrolled 322 patients 

with chronic kidney disease stages 3-4 attend-
ing the CKD progression delay clinic. The cohort 
demonstrated typical characteristics of an ag-
ing population, with nearly three-quarters of par-
ticipants (73.60%) aged 65 years or older and a 
mean age of 70.27 years with a standard devia-
tion of 9.48 years. There was a predominance of 
female participants, comprising 62.42% of the 
study population compared to 37.57% males.

The insurance coverage patterns reflected 
Thailand’s healthcare system structure, with the 
vast majority of patients (87.26%) covered under 
the Universal Coverage Scheme, while smaller 
proportions utilized direct payment (7.76%) or 
social security benefits (4.96%). 

eGFR22

Use the CKD EPI formular for eGFR in adults 
eGFR = 175 × standardized Scr −1.154 × age−0.203 × 1.212 [if black] × 0.742 [if female]

the variables 
•	 eGFR: The estimated GFR in mL/min/1.73m².
•	 Scr: Standardized serum creatinine in mg/dL.
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Comorbidity analysis revealed the expected 
burden of cardiovascular risk factors commonly 
associated with chronic kidney disease. Hyper-
tension was nearly universal, affecting 96.27% 
of participants (310 patients). Diabetes mellitus 
was present in 43.16% of patients (139 individu-
als). Dyslipidemia was documented in only 9.00% 
of participants (29 patients). The baseline kidney 
function assessment showed a mean estimated 
glomerular filtration rate (eGFR) of 48.32 ml/
min/1.73m² with a standard deviation of 14.47. 
(Table 1)

The primary outcome analysis demonstrated 
statistically significant improvements in kidney 
function following the knowledge management 
program implementation. When comparing fi-
nal follow-up eGFR measurements to baseline 
values using paired t-test analysis, the results 
showed a mean improvement of 2.154 ml/
min/1.73m² (p-value = 0.004, 95%CI: 0.7-3.61). 
While the Cohen’s d effect size of 0.151 indicated 
a small effect magnitude. More remarkably, when 
examining the best eGFR achieved during the fol-

low-up period compared to baseline, participants 
demonstrated a mean improvement of 3.943 ml/
min/1.73m² (p < 0.001, 95% CI: 2.51-5.38), with 
a Cohen’s d effect size of 0.285 representing a 
small-to-medium effect. (Table 2)

Secondary analyses explored potential as-
sociations between patient characteristics and 
treatment response. At the last follow-up, the 
median (IQR) GFR was slightly higher in patients 
aged < 65 years compared with those aged ≥ 65 
years (51.7 [45.4-59.4] vs. 50.8 [40.3-58.5] mL/
min/1.73m²), although the difference was not 
statistically significant (p = 0.082). Similarly, 
patients without diabetes mellitus (DM) had a 
higher median GFR than those with DM (52.8 
[42.5-60.0] vs. 49.7 [40.8-55.25] mL/min/1.73m², 
p = 0.185). When comparing patients with and 
without hypertension (HT), the non-HT group had 
a higher GFR (55.85 [45.25-60.95] vs. 50.8 [40.8-
58.72] mL/min/1.73m²), but the difference was 
not statistically significant (p = 0.126). Analysis 
by healthcare scheme showed a trend toward dif-
ferences in GFR (p = 0.065), with patients under 
the universal coverage (UC) scheme presenting 
higher values (51.6 [42.3-59.2] mL/min/1.73m²) 
compared with those under the Civil Servant 
scheme (45.0 [37.2-52.3]) and the Social Security 
Office (SSO) scheme (50.6 [48.9-55.9]).(table 3) 
Correlation analysis showed no significant re-
lationship between age and change in GFR (r = 
0.005, p = 0.924). (Table 4)

Discussion
This study demonstrates that a structured 

knowledge management program focusing on 
dietary and medication behaviors can produce 
statistically significant improvements in kidney 
function among patients with chronic kidney dis-
ease stages 3-4. The observed increases in eGFR 
of 2.154 ml/min/1.73m² at final follow-up and 
3.943 ml/min/1.73m² at peak measurement rep-

Table 2. Primary outcome: change in GFR

Outcome Group/
variables

Baseline GFR 
Mean±SD)

Follow-up GFR 
(Mean±SD)

Mean difference 
(95%CI) P-value

Primary
Change in GFR from baseline to last  
    follow-up
Change in GFR from baseline to  
    best GFR within 1 year

	
All

All

	
48.32±14.47

48.32±14.47

50.48±14.02

52.27±13.08

+2.154
(0.70, 3.61) 

+3.943
(2.51, 5.38)

0.004

< 0.001*

*Paired t-test, GFR; glomerular’s filtration rate 

Table 1. Baseline Characteristics of participants (n=322)

Baseline characteristics Number (%)

Sex
Male
Female

Age (year, mean±S.D.)
Age ≥ 65 years
Age < 65 years
Universal Health Coverage
Direct payment
Social security
Type II Diabetes mellitus
Hypertension
Dyslipidemia
Baseline GFR
(ml/min/1.73m², mean±S.D.)

121(37.58) 
201 (62.42)
70.27±9.48
237 (73.60)
85 (26.40)
281(87.27)
25 (7.76)
16 (4.97)

139 (43.16)
310 (96.27)
29  (9.00)

48.32±14.47
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Table 3. Secondary outcome (subgroup analysis)

Outcome Last follow -up GFR, 
Median (IQR) P-value

Secondary
GFR change: Age ≥ 65 vs < 65

≥ 65
< 65

GFR change: DM vs non-DM
DM
Non-DM

GFR change: HT vs non-HT
HT
Non-HT

GFR change by healthcare scheme
UC
Civil Servant
SSO

50.8 (40.3-58.5)
51.7 (45.4-59.4)

49.7 (40.8-55.25)
52.8 (42.5-60.0)

50.8 (40.8-58.72)
55.85 (45.25-60.95)

51.6 (42.3-59.2)
45.0 (37.2-52.3)
50.6 (48.9-55.9)

0.082*

0.185*

0.126*

0.065**

*Mann–Whitney U test, **Kruskal–Wallis test, GFR; glomerular’s filtration rate,  DM; 
diabetes mellitus, HT, hypertension; UC, universal coverage, SSO, Social Security 
Office

Table 4. Correlation statistic: age and change in GFR

Outcome Group/variables r P-value

Correlation between age and change in GFR Age vs GFR 0.005 0.924*

*Pearson correlation, GFR; glomerular’s filtration rate 

resent meaningful clinical outcomes, particularly 
considering the natural history of CKD typically 
involves progressive functional decline.24,25 24 25

The improvement in peak eGFR (3.943 ml/
min/1.73m²) being greater than final eGFR im-
provement (2.154 ml/min/1.73m²) suggests that 
some patients experienced temporary kidney 
function recovery that subsequently stabilized at 
levels still above baseline. This pattern may re-
flect the resolution of reversible factors such as 
volume overload from excessive sodium intake 
26 or acute nephrotoxicity from inappropriate 
medication use  , while the sustained improve-
ment at final follow-up indicates lasting benefits 
from continued behavioral modifications.

The demographic characteristics of our co-
hort align with established epidemiological pat-
terns of CKD, with advanced age (mean 70.27 
years), the high prevalence of hypertension 
(96.27%), and the substantial burden of diabetes 
(43.16%). The universal healthcare coverage pat-
tern, with 87.26% of participants enrolled in Thai-
land’s Universal Coverage Scheme, suggests our 
findings are applicable to the broader population 
receiving care in public health systems.

The consistency of treatment benefits across 
diverse patient subgroups supports the gener-
alizability of the knowledge management pro-
gram’s effectiveness. The absence of age-related 
differences in treatment response is particularly 
encouraging, given concerns about older pa-
tients’ ability to implement behavioral changes. 
Similarly, the lack of differential effects based 
on comorbidity status suggests that the educa-
tional intervention’s core components—address-
ing high-sodium foods, high-sugar foods, NSAID 
use, herbal medicines, and unregulated dietary 
supplements—are universally relevant for CKD 
patients regardless of their specific risk factor 
profiles.

Conclusions
This study demonstrates that a structured 

knowledge management program, including 
easy-to-remember knowledge, focusing on di-
etary and medication behaviors can produce 
measurable improvements in kidney function 
among patients with CKD stages 3-4. The signifi-
cant increases in both final and peak eGFR meas-
urements, coupled with the consistent benefits 
observed across patient subgroups, support the 
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clinical value of implementing such educational 
interventions in primary care settings for chronic 
kidney disease management. 

Limitations
Several limitations should be acknowledged. 

The one-group pre-post design lacks a control 
group, limiting our ability to definitively attribute 
eGFR improvements to the intervention rather 
than natural variation or regression to the mean. 
The 12-month follow-up period, while adequate 
for assessing short-term outcomes, may not 
capture long-term sustainability of behavioral 
changes or kidney function benefits. Additionally, 
the study was conducted at a single center with 
a specific population demographic, potentially 
limiting external validity to other healthcare set-
tings or ethnic populations. Food and drug con-
sumption behaviors are factors that affect GFR 
changes, but conclusions may not be immediate-
ly drawn as there may be other factors that affect 
GFR. Incorporating pre- and post-intervention 
data on mean blood pressure, glycemic control, 
and lipid profile would allow a more explicit dem-
onstration of their impact on chronic kidney dis-
ease management and the progression of eGFR 
decline. If further studies are to be conducted on 
this issue, the investigators recommend that a 
clinical trial design be employed in order to ob-
tain more robust and conclusive evidence.

Highlights
1. 	Patient education that is easy to remember 

and delivered consistently leads to more effec-
tive behavioral change.

2. 	Providing patient education in a clear, mem-
orable, and continuous manner contributes to 
improved and sustained behavior modification.

3. 	Educational interventions for patients that 
emphasize simplicity, retention, and continu-
ity are more effective in facilitating behavioral 
change.

4. 	When patient education is designed to be 
easily recalled and consistently reinforced, it re-
sults in better behavioral outcomes.
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